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EPÍGRAFE 
Recomeço - Bráulio Bessa  
Quando a vida... 
Quando a vida bater forte e sua alma sangrar, 
quando esse mundo pesado lhe ferir, lhe esmagar, 
é hora do recomeço, recomece a lutar. 
 
Quando tudo for escuro e nada iluminar, 
quando tudo for incerto e você só duvidar, 
é hora do recomeço, recomece a acertar. 
 
Quando a estrada for longa e seu corpo fraquejar, 
quando não houver caminho, nenhum lugar para chegar, 
é hora do recomeço, recomece a caminhar. 
 
Quando o mal for evidente e o amor ocultar, 
quando o peito for vazio e o abraço faltar, 
é hora do recomeço, recomece a amar. 
 
Quando você cair e ninguém lhe aparar, 
quando a força do que é ruim lhe derrubar, 
é hora do recomeço, recomece a levantar. 
 
Quando a falta de esperança lhe açoitar, 
se tudo que for real for difícil suportar, 
mais uma vez é hora de recomeçar, recomece a sonhar. 
 
Enfim meu povo. É preciso de um final para poder recomeçar. 
Como é preciso cair para poder se levantar. 
Nem sempre engatar a ré significa voltar. 
Remarque aquele encontro, reconquiste um amor, reúna quem lhe quer bem. 
Reconforte um sofredor, reanime quem está triste, reaprenda na dor. 
Recomece, se esforce, relembre o que foi bom,  
reconstrua cada sonho, redescubra algum dom, reaprenda quando errar, 
rebole quando dançar. 
 
E se um dia lá na frente a vida der uma ré, recupere sua fé e recomece novamente. 
 
 
 
 
RESUMO  
 
Nos últimos tempos, tem aumentado o interesse pela importância do capital social 
e a sua influência nos comportamentos e práticas de saúde dos individuos. 
Contudo, na odontologia, o tema ainda precisa ser melhor explorado. Dessa forma, 
o objetivo dessa tese foi avaliar a influência do capital social com os desfechos em 
saúde bucal através de três estudos. O primeiro estudo, trata de um trabalho 
teórico no qual se discutem os vários conceitos e dimensões do capital social e a 
relação com a saúde geral e bucal. O segundo estudo, trata de um artigo de 
revisão sistemática e metanálise, registrado no PROSPERO (CRD42016036639), 
que teve o objetivo de investigar o capital social e a sua influência na saúde bucal 
na população de 0 a 65 anos ou mais de idade. Uma pesquisa eletrônica de 12 
bases de dados foi realizada: PubMed, Scopus, Web of Knowledge, Cochrane 
Library, Lilacs, Embase, SciELO, Joanna Briggs, Campbell collaboration, Cinahl, 
SIBI/USP e Grey Literature, sem restrições de idioma, publicação ou idade. O 
pacote meta implementado no programa R 3.4.4 foi utilizado para análise de dados. 
Os resultados foram expressos como odds ratios com intervalos de confiança de 
95%. O modelo de efeito aleatório foi escolhido e a heterogeneidade foi avaliada 
usando o teste I². Um total de 2.910 artigos foram inicialmente recuperados. Foram 
excluídos 567 duplicatas e 2185 artigos com base no título e resumos. 128 artigos 
eliminados após a análise de texto completo e somente 2 estudos foram 
adicionados após leitura manual das referências. 32 estudos que incluíram uma 
população de 291.184 de crianças, adolescentes, adultos e idosos foram 
adicionados na revisão sistemática e, desses, vinte estudos foram selecionados na 
metanálise. Concluiu-se que o capital social individual teve um impacto positivo na 
saúde bucal (OR = 1,45 (IC-95%: 1,12 – 1,88) em estudos longitudinais. O terceiro 
estudo, refere-se a um artigo no qual utilizou-se a análise de correspondência 
múltipla para explorar e ilustrar as relações conjuntas entre o capital social e a 
saúde bucal dos adolescentes, adultos e idosos do Levantamento Estadual do 
Estado de São Paulo – SB São Paulo. Um total de 16.696 indivíduos foram 
examinados em 163 municípios do estado de São Paulo para as três faixas etárias 
- 15-19 anos (5440 indivíduos), 35-44 (5970 indivíduos) e 65 anos e mais (5386 
indivíduos). As variáveis investigadas neste estudo foram: capital social mensurado 
em alto, moderado e baixo; sociodemográficos (idade, sexo, cor de pele, renda 
familiar); escolaridade e uso de serviços (escolaridade, visita ao dentista no último 
ano, tipo do serviço odontológico, motivo da última consulta); autopercepção e 
impacto em saúde bucal (relação com os dentes/boca, OIDP - Impacto 
Odontológico no desempenho diário) e variáveis clínicas (cárie dentária, dor de 
dente, má-oclusão, alterações periodontais, perdas dentárias). Na análise 
estatística utilizou-se a Análise de Correspondência Múltipla. Os resultados 
mostraram que o alto capital social teve desfechos similares para os três grupos 
etários estudados.  Diferenciando-se entre eles em relação ao sexo (feminino) e ao 
número de dentes remanescentes, ambos no grupo dos idosos. Pode-se concluir, 
que os indivíduos, independentemente da sua idade, relacionados com o alto 
capital social, apresentaram melhores condições de saúde bucal. 
 
Palavras chaves: Saúde bucal. Capital Social. Revisão Sistemática. Metanalise. 
Adolescentes. Adultos. Idosos. 
 
ABSTRACT 
 
In recent times, interest in the importance of social capital and its influence on 
individuals' behavior and health practices has increased. However, in dentistry, the 
theme still needs to be explored better. Thus, the objective of this evaluation was 
the influence of social capital with the outcomes in oral health through the three 
studies. The first study, is a theoretical work that does not discuss the various 
concepts and dimensions of social capital and a relationship with general and oral 
health. The main study is a systematic review and meta-analysis paper, registered 
in PROSPERO (CRD42016036639), which aimed to investigate the social capital 
and its influence on oral health in the population aged 0-65 years or over. An 
electronic search of 12 databases was performed: PubMed, Scorpus, Web of 
Knowledge, Cochrane Library, Lilacs, Embase, SciELO, Joanna Briggs, Campbell 
collaboration, Cinahl, SIBI / USP and Gray Literature, without language, publication 
or age. The meta package implemented without program R 3.4.4 was used for data 
analysis. Results were expressed as odds ratios with 95% confidence intervals. The 
random effect model was chosen and a heterogeneity was assessed using the I² 
test. A total of 2,910 articles were initially recovered. We excluded 567 duplicates 
and 2185 articles based on the title and abstracts. 128 articles deleted after a full 
text analysis and two studies were added to the references manual. 32 studies that 
included a population of 291,184 children, adolescents, adults, and the elderly were 
added to the systematic review, industries, productions, and selected studies in the 
meta-analysis. It was concluded that individual social capital had a positive impact 
on oral health (OR = 1.45 (CI-95%: 1.12 - 1.88) in longitudinal studies.The third 
study was carried out in an article in which multiple correspondence analysis was 
used to explore and illustrate the joint relationships between social capital and oral 
health among adolescents, adults and the elderly of the State Survey of the State of 
São Paulo Paulo. A total of 16,696 individuals were examined in 163 municipalities 
in the state of São Paulo for the three age groups - 15-19 years (5440 individuals), 
35-44 (5970 individuals) and 65 years and over (5386 individuals). The variables 
investigated in this study were: social capital measured in high, moderate and low; 
socio-demographic variables (age, gender, skin color, family income); schooling and 
use of services (schooling, visit to the dentist in the last year, type of dental service, 
reason for the last visit); (dental caries, toothache, malocclusion, periodontal 
changes, tooth loss). The results of the present study were similar to those of the 
present study. In the statistical analysis, the Multiple Correspondence Analysis was 
used. The results showed that the high social capital had similar outcomes for the 
three age groups studied. Differentiating between them in relation to the sex 
(female) and the number of remaining teeth, both in the elderly group. It can be 
concluded that individuals, independent of their age, related to high social capital 
presented better oral health conditions. 
 
Key words: Oral health. Social capital. Systematic review. Meta-nalysis. 
Adolescents. Adults. Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO  
  
Embora tenha havido uma melhora nos indicadores de saúde nos últimos 
anos, o Brasil ainda precisa trilhar um longo caminho para superar a grande 
desigualdade social existente. Estas desigualdades produziram iniquidades na 
saúde que dificultaram o acesso a bens de consumo como: água potável, 
saneamento, energia elétrica, transporte, educação e saúde (Bastos et al., 2009). O 
movimento da Reforma Sanitária no Brasil (1986), abriu perspectivas e desafios para 
a sociedade, pois teve como um dos objetivos realizar uma distribuição mais 
equânime dos serviços públicos de saúde no país (Paiva e Teixeira, 2014).  
O Sistema Único de Saúde trouxe como uma de suas diretrizes 
organizacionais a “participação da comunidade” que foi definida, na VIII Conferência 
Nacional de Saúde, como a capacidade de uma sociedade organizada intervir nas 
políticas públicas de acordo com seus interesses e na definição de prioridades e 
metas dos planos de saúde (Brasil, 1992).   
O conceito de saúde assegurado pela legislação brasileira constitui-se como 
um direito a cidadania a ser garantida pelo Estado; isso implica em um modelo social 
equânime, norteado pela inclusão social e solidariedade humana (Brasil, 1988). É 
um direito humano ter acesso às necessidades básicas. É notória a importância da 
saúde bucal como integrante da qualidade de vida das pessoas, entretanto, um 
parcela significante da população não tem acesso às ações e aos serviços 
odontológicos (Barros e Bertoldi, 2002).  
Com o objetivo de melhorar as condições da saúde bucal brasileira e ampliar 
o acesso de atendimento odontológico a todas as faixas etárias, o Governo Federal 
implementou o “Brasil Sorridente” (Brasil, 2004).  Essa implementação propôs 
garantir as ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde bucal dos 
brasileiros.  
Em 2003, 15,7% dos indivíduos entrevistados na Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílio (PNAD) relataram que nunca haviam ido ao dentista (IBGE, 
2005). Entretanto, um declínio da cárie dentária em 30% foi verificado nos últimos 
levantamentos epidemiológicos realizados no Brasil em 2003 e 2010, com uma 
redução de 38,9% para 17,4% da prevalência de pelo menos um dente perdido nos 
adolescentes (15 a 19 anos); nos adultos a média de dentes perdidos reduziu de 
13,5 para 7,4 e, nos idosos, o edentulismo permaneceu próximo a 54% nos dois 
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levantamentos (Roncalli, 2011; Peres et al., 2013). Apesar dos esforços realizados 
nos últimos anos, há persistentes desigualdades regionais e entre os grupos sociais 
em relação a saúde bucal (Peres et al., 2013).   
 É cada vez mais evidenciado na comunidade internacional de pesquisa 
odontológica que as doenças bucais são determinadas por uma série de fatores 
biológicos, comportamentais, psicossociais, ambientais e políticos (Watt et al., 2007; 
Williams, 2011; Rouxel et al., 2015).  Esses fatores, também, denominados de 
modificadores ou moduladores podem ser explicados através do modelo proposto 
por Dahlgren e Whitehead para os Determinantes Sociais de Saúde (DSS). O 
entendimento dos determinantes sociais é fundamental para descobrir evidências e 
caminhos que ligam os principais determinantes distais (comunidades) com as 
influências mais proximais (individuais) nos resultados da saúde bucal, os quais são 
essenciais para efetivar a promoção da saúde, além de identificar a ocorrência de 
problemas de saúde e seus fatores de risco na população (Lee e Divaris, 2014). 
Neste aspecto, o capital social foi destacado como um dos principais determinantes 
da saúde bucal, pois valoriza as relações entre a saúde, as desigualdades nas 
condições de vida e o desenvolvimento de vínculos e ligações entre os indivíduos e 
a comunidade onde está inserido (Putman, 1993, Ferlander, 2007; Solar, 2010).  
 Existe várias acepções para o capital social. A primeira análise 
contemporânea foi elaborada pelo sociólogo francês Pierre Bourdieu com o trabalho 
intitulado “The Forms of Capital” em 1986. Ele foi um dos primeiros a trabalhar com a 
abordadem do nível individual do capital social (Coleman, 1988).  Para Bourdieu, o 
capital social é um conjunto de recursos reais ou potenciais que estão ligados a uma 
rede durável de relações mútuas, ou seja, vinculadas a um grupo. Entretanto, o 
cientista político Robert Putman foi um dos principais estudiosos contemporâneo do 
capital social, definindo – o de forma mais epistemiológica e relacionando - o a 
saúde. Para Putman o capital social é entendido como um conjunto e características 
da organização social – normas, confiança e sistemas – que tornam possíveis ações 
coordenadas (Putman, 1993).   
Além disso, há várias classificações para o capital social, podendo ser 
dividido em duas dimensões - estrutural e cognitivo.  A primeira se refere a normas, 
valores, sentimentos, atitudes e crenças. Podendo ser desmembrado em: união ou 
vínculos (bonding), a conexão ou aproximação (bridging) e Ligação (linking). O 
bonding se refere aos relacionamentos horizontais próximos entre indivíduos e 
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grupos com características demográficas similares que estimulam o apoio e 
entendimento mútuo. O bridging se refere às redes mais amplas de relacionamentos 
com outros indivíduos ou comunidades. E, o linking se refere a dimensão vertical, 
aspectos estruturais, normas e redes de aliança.   
Além das classificações apresentadas, outras abordagens têm sido discutidas 
para caracterizar o capital social. A abordagem comunitária que relaciona as 
atividades associativas dentro de uma comunidade, como participação cívica e a 
abordagem individual que relaciona aspectos ligadas ao indivíduo, como confiança. 
O capital, também, pode ser interpretado como alto ou baixo capital social. Alto se 
refere ao acúmulo das relações comunitárias ou de características de nível 
comunitário e baixo pelo acúmulo individual ou de características de nível individual. 
O capital social pode ser melhor compreendido através da perspectiva do 
modelo dos DSS onde a visualização das redes comunitárias se dispõe de maneira 
hierárquica em comparação a outros determinantes mais distais ou 
proximais/individuais (Lamarca & Vettore, 2012). De acordo com a comissão DDS o 
capital social é um importante meio através do qual as iniquidades socioeconômicas 
impactam de forma negativa a situação de sáude. Dessa forma, torna-se relevante 
considerar o capital social na agenda de pesquisa em epidemiologia (Pattussi et al., 
2006).  
Adicionalmente, observa-se que muitas doenças bucais, ou até mesmo 
doenças crônicas, na vida adulta, possuem a mesma origem. Portanto, é necessário 
conhecer as relações entre os vários fatores de risco e doenças na vida adulta para 
rastrear as suas origens de desenvolvimento do início da vida (OPAS, 2017). São 
críticos os períodos da infância e da adolescência de onde partem os fatores de 
riscos comportamentais tais como, práticas dietéticas e tabagismo. Dessa forma, é 
primordial conhecer os ciclos de vida dos atores para compreender de maneira mais 
precisa os fatores protetores e prejudicias no ambiente social que estabeleceu 
trajetórias de saúde diferenciadas para cada um deles (OPAS, 2017). Nesse ciclo de 
vida, destacam-se as fases da adolescência, adulta e idosa dos indivíduos. 
Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), a adolescência constitui um 
processo de crescimento e de desenvolvimento biopsicossocial, durante o qual se 
aceleram o desenvolvimento cognitivo e a estruturação da personalidade. Essa fase 
de vida abrange as idades de 10 a 19 anos, divididas nas etapas de pré-
adolescência, dos 10 aos 14 anos, e da adolescência propriamente dita, de 15 a 19 
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anos (WHO, 2010). No nível individual do capital social, um estudo dos EUA relatou 
uma associação entre o capital social percebido da mãe e as necessidades 
dentárias não atendidas da criança, mas não encontrou associação com a 
classificação da saúde bucal da criança (Iida e Rozier, 2013). No nível comunitário, 
um estudo entre adolescentes brasileiros sugere que fatores de vizinhança, como o 
empoderamento, podem desempenhar um papel importante na explicação de 
desigualdades nos níveis de cárie dentária (Pattussi et al., 2006). Contudo, a 
evidência sobre a associação entre as medidas de nível individual de capital social e 
saúde bucal entre crianças e adolescentes é limitada e inconsistente (Rouxel et al., 
2015).  
Legalmente, a pessoa adulta é aquela que atingiu a maioridade. Para este 
estudo padronizou-se a faixa etária de 35 a 44 anos, fase preconizada pelo 
levantamento epidemiológico realizado no Brasil em 2010 – SB Brasil (Brasil, 2012). 
A vida adulta constitui-se na fase mais ativa do ser humano em sociedade. O adulto 
possui características que são particulares do seu grupo etário. A maioria produz e 
trabalha de acordo com as circunstâncias da sua realidade social, econômica e 
cultural (Santos e Antunes, 2007).   Vários estudos relatam associação positiva entre 
o capital social individual ou comunitário e a saúde bucal, saúde bucal autorelatada, 
dor dental entre os adultos (Tellez et al., 2006; Santiago et al., 2013; Tsakos et al., 
2013).  
 No caso dos idosos, a idade considerada em países em desenvolvimento é 
acima de 60 anos e em países desenvolvidos acima de 65 anos. No estudo do 
levantamento de saúde bucal realizado no Brasil preconizou-se a idade acima dos 
65 anos para facilitar a comparação dos resultados com a evidência cientifica 
internacional (Brasil, 2012). O envelhecimento é caracterizado por um declínio na 
performance motora e pela diminuição gradual do movimento, sendo a fraqueza 
muscular um grande contribuinte para o declínio da funcionalidade do ser humano. É 
um período de mudanças profundas nos modos de pensar e viver. A maioria dos 
estudos relaciona o capital social ao nível individual ou comunitário com dentes 
remanescentes e próteses, além da dificuldade de mastigação (Aida et al., 2009; 
Kim et al. 2018). 
Além disso, sugere-se que locais com altos níveis de capital social tendem a 
produzir menos comportamentos de risco e a proporcionar nas populações uma vida 
mais saudável, reduzindo as iniquidades de saúde e a exclusão social e 
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aumentando a longevidade e a autoestima (Pattussi et al. 2006; Bastos et al., 2009; 
Aida et al., 2011; Rouxel et al. 2015). Pode-se deduzir que quanto maior for a 
capacidade dos individuos de se relacionarem dentro de uma comunidade, melhor 
serão as definições de ações para a melhoria das suas condições de saúde e maior 
será o seu volume de “capital social”. 
  Desta maneira, este trabalho apresenta três estudos que tem como relevância 
principal investigar o capital social e a sua influência com a saúde bucal.  
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2 ARTIGOS 
 Esta tese apresentam como produto três artigos no modelo alternativo de 
acordo com a deliberação da congregação n° 306/2010 realizada na Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba em 06/10/2010. 
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2.1  Artigo: CAPITAL SOCIAL  
Este capitulo faz parte do livro “Promoção da Saúde e Saúde Bucal”, 
cedido pela Editora Livro Novo (Anexo 2). 
 Coordenador: Fábio Luiz Mialhe 
 Editora Livro Novo, Águas de São Pedro, São Paulo, 2018 
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CAPITAL SOCIAL  
 
O termo “capital social”, na última década do século XX, entrou em evidência e, 
sua teoria tem sido difundida, por diversos teóricos e pesquisadores sociais, como 
Pierre Bourdieu (1986), James Coleman (1988) e Robert Putnam (1993). Apesar de 
não haver um consenso entre os pesquisadores sobre a definição do conceito do 
capital social, a primeira análise contemporânea do capital social foi elaborada pelo 
sociólogo francês Pierre Bourdieu, ele definiu como um conjunto de recursos reais 
ou potenciais que estão ligados a uma rede durável de relações mútuas, ou seja, 
vinculadas a um grupo (Bourdieu, 1986). 
Em 1916, Lyda Judson Hanifan, utilizou pela a primeira vez a expressão capital 
social para descrever escolas rurais. Ele associou o nível de pobreza com a baixa 
relação de vizinhança da população local (sociabilidade), significando que as redes 
de relações podem inferir para o bem-estar da comunidade.  
No transcorrer do século XX, John Seeley e colaboradores (1950) usaram a 
expressão para ilustrar que a coletividade entre os moradores podia facilitar o 
acesso a bens simbólicos. Na década seguinte, a urbanista Jane Jacobs utilizou o 
termo para reforçar a importância das redes sociais nas grandes cidades para ajudar 
as políticas de segurança pública.  Em 1970, o economista Glenn Loury e o 
sociólogo Ivan Light utilizaram-se da expressão quando examinaram o problema do 
desenvolvimento econômico nos centros urbanos das cidades americanas 
(Fernandes, 2002). Segundo eles, dentro da própria comunidade afro-americanos 
não existia relação de confiança e de conexão social como percebidos em outros 
grupos éticos. 
O capital social foi colocado em visibilidade na agenda de pesquisa cientifica nos 
anos 80 pelo Bourdieu com a publicação do trabalho intitulado “The Forms of 
Capital” no ano de 1986. Ele sugere que a definição do conceito possui dois 
elementos: o pertencimento a determinadas instituições ou grupos e a qualidade e 
quantidade de recursos resultantes destas ligações (Bourdieu, 1986). Além disso, foi 
o primeiro a sugerir o nível individual do capital social. No fim dos anos 1980, o 
sociólogo americano James Coleman, definiu o capital social pela perspectiva de 
normas sociais como guia para o indivíduo se expressar entre ações certas ou 
erradas. E, também, pela sua função em permitir gerar bens que na sua ausência 
não seriam possíveis.  Estas normas dão a ideia de sociedade e orientam as ações 
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dos indivíduos dentro da comunidade. Segundo Coleman, grupos ricos em capital 
social podem promover melhor o desenvolvimento das pessoas, ou seja, podem 
promover o crescimento humano (Coleman, 1988). No quadro 1, observa-se um 
resumo dos principais capitais propostos por Cazelli et al., 2010 ao analisar as obras 
de Bourdieu e de Coleman. 
 
Quadro 1: Apresentação dos principais capitais proposto por Bourdieu e Coleman. 
Cazelli et al., 2010. 
CAPITAIS DEFINIÇÃO 
ECONÔMICO 
Relacionado à renda e a riqueza material e aos bens e serviços. Pode ser 
acumulado, reproduzido e ampliado por meio de investimento. Mensurável 
através das contas bancárias. 
CULTURAL 
Relacionado à capacidade de compreender as desigualdades de 
desempenho escolar das pessoas oriundas de diferentes grupos sociais.  
São inerentes ás pessoas individualmente. 
HUMANO 
É medida pelo nível de instrução das pessoas. Podem ser observados 
como empregos mais bem remunerados, satisfação no trabalho, por 
exemplo. São inerentes ás pessoas individualmente. 
SOCIAL 
Baseia-se na inserção de indivíduos em uma rede estável de relações 
sociais. Ele proporciona benefícios e externalidades positivas tendo um 
grande potencial em produzir capital econômico, cultural e humano. Reside 
na estrutura das relações. 
 
A etapa seguinte foi atribuída por Robert Putnam (1993), um dos principais 
estudiosos do capital social, que estimulou um intenso debate sobre o tema e a 
sociedade civil na Itália e nos Estados Unidos. A obra “Making Democracy work: 
civic traditions in modern”, trouxe um novo olhar ao capital social, fazendo com que 
ele passasse a ter uma maior importância no meio acadêmico, nas políticas de 
governo e nas agências de fomento (Putnam, 1993, Putnam, 1998). Para ele, o 
capital social se refere ao desenvolvimento econômico e às características da 
organização social como confiança entre as pessoas, normas e redes sociais que 
podem melhorar a coordenação e cooperação para benefícios mútuos, aumentando 
o potencial dos investimentos financeiros e humanos (Putnam, 1993). Ele, também, 
pontua que uma pessoa bem relacionada que vive em uma sociedade com fraca 
relação não é tão produtiva quanto uma pessoa bem relacionada vivendo em uma 
sociedade com forte relação social (Putnam, 2000).  
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Em uma linha um pouco divergente da fala de Putnam, Kawachi & Berkman 
(2000) apontaram que o capital social é tocante à estrutura dos relacionamentos 
sociais. Trata-se como um subproduto das relações sociais. Com o decorrer dos 
anos e o avanço nas discussões teóricas sobre os conceitos existentes do capital 
social, Kawachi et al. (2008), acreditavam que o capital social deveria ser 
considerado em dois níveis:  individual (ego-centrada) e comunitário (sócio métrica).   
Em vistas às várias definições e conceitos dispares relacionadas ao capital 
social, o seu conceito é um termo novo para uma antiga busca, muitas vezes até 
mesmo ilusória, da humanidade. Baseia-se numa coesão social e no 
empoderamento dos cidadãos diante do poder político, em benefício do bem público.  
 
DIMENSÕES DO CAPITAL SOCIAL 
  
Nahapiet e Ghoshal (1998) elencaram três dimensões de capital social, sendo 
elas estrutural, relacional e cognitiva. A dimensão estrutural traz aspectos de nível 
micro (força das relações sociais, isto é, associações horizontais que surgem em 
uma comunidade propondo a resolver seus dilemas coletivos) e aspectos de nível 
macro (configuração da rede, ambiente no qual as associações horizontais e 
verticais estão inseridas). A dimensão relacional aborda os tipos de relações sociais 
que as pessoas desenvolvem umas com as outras, abrangendo aspectos 
comportamentais, e não apenas nos vínculos estruturais entre os atores. E, a 
dimensão cognitiva descreve o nível de confiança compartilhada pelos atores da 
rede sociais.  
Em relação a dimensão estrutural, Nahapiet e Ghoshal (1998) analisaram este 
tópico através de dois prismas: a perspectiva dos laços da rede e da configuração da 
rede. Os laços de rede dizem respeito a como os atores estão relacionados. Mede a 
força do relacionamento através da percepção individual, mas principalmente em 
relação à duração e a frequência dos seus contatos. Quando não há relação de 
amizade e de reciprocidade são considerados laços fracos – capital social estrutural 
fraco.  Já a configuração de rede, é referida pelo padrão de conexões entre seus 
atores e a facilidade em que ocorrem as trocas de informações entre os membros de 
sua rede social.   
Além das duas óticas, a dimensão estrutural pode ser dividida em três maneiras: 
a de união ou vínculos (bonding), a de aproximação ou conexão (bridging) e a de 
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ligação (linking). A primeira maneira, o bonding, se refere às associações horizontais 
entre indivíduos ou grupos com características demográficas semelhantes e que 
estimulam o apoio e entendimento mútuo, como exemplo, “relacionamento entre pais 
e filhos”. O bridging se refere às redes mais amplas de relacionamentos com outros 
indivíduos ou com a comunidade. Liga indivíduos e comunidades aos recursos ou 
oportunidades que estão fora das suas redes de relacionamentos pessoais 
(Woolcock e Narayan, 2000). Finalmente, o capital social de Linking se refere à 
dimensão vertical, aspectos estruturais, normas e redes de aliança (exemplo: 
orçamento participativo, conselhos municipais). A Figura 1, mostra a representação 
ilustrativa das três divisões do capital social estrutural. 
 
 
 Fonte: própria autora 
Figura 1: Ilustração do Bonding, Bridging e Linking do capital social estrutural.  
 
A dimensão relacional é focada no papel dos laços diretos entre os atores com 
relação à amizade, a troca de informações, o respeito, a confiança, as normas, as 
sanções e a identificação.  
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Finalmente, a dimensão cognitiva diz respeito aos recursos estabelecidos pelo 
compartilhamento de acepções entre os membros das redes, isto é, tem relação com 
os conceitos mais abstratos e subjetivos, como confiança, reciprocidade, 
solidariedade, atitudes, valores e crenças. 
Na figura 2, observa-se a representação do capital social e as suas 
dimensões estruturais e cognitivas (Rouxel et al. 2015). 
 
 
Figura 2: Formas e dimensões do capital social e operacionalização dos estudos 
empíricos. Rouxel et al. 2015. Tradução livre da própria autora. 
 
 
 
Exemplo: “Dois atores podem ocupar posições equivalentes em uma 
determinada configuração estrutural de rede, mas suas ligações pessoais e 
emocionais com outros indivíduos podem fazer com que eles tenham 
comportamentos totalmente diferentes na troca de informações, recursos 
ou mudanças na carreira”. Nahapiet e Ghoshal (1998)  
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CAPITAL SOCIAL E A SAÚDE 
 
Nas últimas décadas, o capital social tem se mostrado como um fator 
associado a vários desfechos em saúde, tornando um dos tópicos populares da 
Saúde Pública. A inter-relação entre eles tem sido cada vez mais pontuada nos 
últimos anos, principalmente no que se refere aos níveis de confiança interpessoais, 
à existência de permutas recíprocas entre os indivíduos e à participação em 
organizações cívicas, emergindo a perspectiva de que o capital social individual se 
encontra relacionado a um conjunto de benefícios em saúde, como a saúde física, a 
saúde mental e os comportamentos em saúde (Kawachi et al., 2008).  
Kawachi et al., 2008, também, relataram que sociedades com o menor capital 
social possuem os piores níveis de saúde. Ter um alto nível de capital social é 
positivo na maioria dos casos. Porém, quando relacionados a iniquidades em saúde 
parece haver um forte laço de exclusão social, demonstrando que ele atua em 
conjunto com outros determinantes de saúde. Sob este ponto de vista, o capital 
social pode exercer um importante personagem na busca de soluções para reduzir 
as iniquidades em saúde (Oksanen, 2009). Ele pode ser melhor compreendido sob a 
mesma perspectiva do modelo de Dahlgren & Whitehead sobre os Determinantes 
Sociais de Saúde (DSS), no qual podemos idealizar as redes sociais e comunitárias 
dispostas de maneira hierárquica em comparação a outros determinantes distais ou 
proximais de saúde (Dahlgren & Whitehead, 1991; CNDSS, 2010).  
Os constructos enunciados por Kawachi et al. (2008) nos permitem potenciar 
o conceito de capital social e saúde, configurando-a como uma perspectiva que 
permite agrupar múltiplos elementos que são considerados fundamentais para 
empoderar a saúde individual e comunitária. Há diversos elementos catalisadores 
que fomentam, por exemplo, grupos de discussão em torno de temáticas de 
interesse comum que facilitam o acesso à informação ou aumento do acesso aos 
serviços locais de saúde incentivando o desenvolvimento de processos 
psicossociais, como o acesso ao apoio psicológico. Elementos esses que realçam os 
benefícios que advêm para as políticas de promoção de saúde sustentadas pelas 
implementações de intervenções pautadas na confiança social na comunidade. 
A associação do capital social à saúde pode ser representada por meio dos 
níveis micro e macro (Figura 3). O nível micro pode influenciar e facilitar a difusão de 
comportamentos favoráveis à saúde, promovendo maior acesso aos serviços de 
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saúde devido a uma maior conscientização da população sobre os seus direitos e, 
também, por meio de processos psicossociais que promoveriam maior apoio 
emocional e atuariam como fonte de autoestima e respeito mútuo. No nível macro, o 
capital social aumenta a coesão social. Ele atua por meio de processos políticos com 
formas mais equânimes de participação que resulta em políticas públicas mais 
eficazes para a vida da comunidade, melhorando, assim, a infraestrutura social e 
diminuindo a desigualdade social (Kawachi & Berkman, 2000). Figura 3.  
 
 
Figura 3: Representação do Capital social associado à saúde em níveis micro e 
macro. 
Neste sentido, trabalhar com o capital social e saúde pode fornecer um 
cenário importante e latente na comunidade científica. As Ciências da saúde, as 
ciências sociais e as ciências da educação são diferentes domínios científicos e do 
saber que se entrecruzam. O objetivo efetivo de todas elas é a promoção da saúde, 
a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos e o desenvolvimento sócio 
comunitário. 
 Atualmente, muito pouco tem se conseguido avançar nesse sentido através 
das ações de promoção da saúde focadas no nível individual. Seria desejável que as 
estratégias de promoção da saúde se concentrassem em abordagens coletivas o 
que aumentariam as chances de êxito das intervenções. Entender o capital social, 
sua relação com a promoção da saúde assim como a aplicabilidade deste conceito 
dentro do contexto da saúde parece ser um caminho promissor na busca de 
soluções plausíveis contra as iniquidades em saúde (Sapag e Kawachi, 2007).  
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CAPITAL SOCIAL E SAÚDE BUCAL 
 
Dentro da comunidade internacional de pesquisa odontológica, é reconhecido 
cada vez mais que as doenças bucais são determinadas por diferentes fatores 
biológicos, psicológicos, comportamentais, ambientais e políticos (Watt. et al., 2007; 
Rouxel et al., 2015). Esses fatores, também, denominados modificadores ou 
moduladores vêm sendo considerados pelos epidemiologistas como grande 
responsáveis para que o indivíduo ou as populações estejam expostos a um maior 
risco de desenvolver alguma doença bucal (Fejerskov, 2004).  
Neste sentido, se faz necessário conhecer como esses determinantes sociais 
da saúde podem melhorar o bem-estar físico e psicológico, tanto direta quanto 
indiretamente, através da comparação social, controle social, propósito e significado 
com base em papéis, autoestima, senso de controle, pertencimento e 
companheirismo e percepção de disponibilidade de apoio. 
Nas últimas duas décadas o capital social tem sido destacado como um dos 
principais determinantes da saúde do quadro conceitual da Organização Mundial de 
Saúde (OMS) (WHO, 2003; Solar et al, 2010). Conhecê-lo juntamente com os outros 
determinantes é imprescindível para analisar as populações no contexto das 
políticas públicas e ações de saúde dirigidas à sociedade com o objetivo de 
melhorar a saúde bucal. 
A figura 4, então, ilustra esses mecanismos da saúde bucal ligada ao capital 
social sugerida por Rouxel et al (2015).  
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Figura 4: Caminhos do capital social no nivel comunitário e individual para os 
desfechos em saúde bucal (Rouxel et al. 2015). Tradução livre pela propria autora 
 
Nesse sentido, a pesquisa odontológica tem evidenciado esforços para 
conduzir estudos que analisem tanto os efeitos do contexto como de características 
individuais sobre desfechos de saúde bucal (Antunes et al, 2006; Brizon et al., 
2013). Contudo, estudos de capital social e de coesão social são relativamente 
novos na agenda de pesquisa em saúde, especialmente nos estudos sobre saúde 
bucal (Pattussi et al., 2006).   
De fato, durante os últimos anos, foi publicado um número crescente de 
artigos sugerindo uma associação de capital social e resultados de saúde bucal, por 
exemplo, com o número de dentes remanescentes (Aida et al., 2009; Takeuchi et al., 
2013), ou relacionando redes sociais fracas com periodontite moderada (Sabbah et 
al, 2011).  
Além desses exemplos, há também, a associação do capital social 
comunitário com a menores índices de cárie dentária em indivíduos afro-americanos 
(Telles et al. 2006) e em adolescentes brasileiros (Pattussi et al., 2006), bem como 
menores probabilidades de dor dentária em adultos brasileiros (Santiago et al. 
2013). Em contrapartida, um estudo brasileiro, não encontrou relação entre coesão 
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social e cárie dentária entre crianças de 12 anos (Moysés et al. 2006) e, outro estudo 
realizado no japão, com pessoas idosas, o nível comunitário não foi significativo, 
apenas as redes de amizade a nível individual foram relacionadas as condições de 
saúde bucal (Aida et al., 2010).  
A literatura evidencia a influência do capital social sobre a saúde bucal em 
uma diversidade de populações, em diferentes pontos do ciclo de vida. No entanto, é 
importante reconhecer as limitações do corpo de evidências existente nesta área de 
investigação. As principais limitações incluem o uso de uma vasta e diversa gama de 
diferentes medidas de capital social a partir de indicadores comunitários. E, talvez, 
esta seja uma das justificativas pelos diferentes resultados encontrados nos 
exemplos dos estudos de Pattussi et al. (2006) e Moysés et al. (2006). 
Evidências cientificas despontantes indicam que o capital social está 
associado à saúde e bem-estar da população. Embora as evidências em relação à 
saúde bucal estejam ainda em crescimento, o capital social aparece como um 
potencial determinante social da saúde bucal. É sugerido que pesquisas adicionais 
usando melhores medidas de capital social (talvez uma padronização da 
mensuração do capital social), estudos com desenhos longitudinais ou randômicos 
com controles adequados dos fatores de confusão são necessários para explorar 
mais detalhadamente o papel do capital social na saúde bucal. 
 
CONCLUSÕES 
 
Apesar de haver algumas fragilidades sobre o conceito e aplicação do capital 
social, o termo se mantém.  Existem diferentes conceitos quanto a definição do que 
é capital e do que é social ou como ele é definido por resultados de nível individual 
(uso particular) ou coletivo (público).  
Também é fato que estamos diante de uma ferramenta que tem despertado 
um grande debate acadêmico e utilizado para criar novas estratégias de diminuir as 
iniquidades em comunidades carentes. Ainda no tocante ao leque de possibilidades 
do capital social como agente de transformação de uma sociedade, há vários 
resultados na literatura que tiveram sucesso nos desfechos para empoderar os 
atores envolvidos a aumentar a interação entre as pessoas e aumentar o seu poder 
de escolha em relação ao seu cotidiano para melhorar a qualidade de vida.  
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Ressalto que o capital social não é um instrumento que opera sozinho. Ele 
reflete uma maneira integrada de agir e de interagir utilizando outras ferramentas 
dos determinantes sociais de saúde. Além disso, o capital tem enfatizado sobre a 
importância da cooperação e da confiança entre os indivíduos, e entre estas e as 
suas comunidades.  
O capital social nos remete a valores de aspectos éticos da vida valorizando a 
cultura humana em suas diferentes crenças e culturas.  Dessa maneira, mesmo não 
havendo um consenso sobre sua definição e mensuração ele é uma ferramenta e 
continuará a ser utilizada com o objetivo de melhorar a qualidade de vida da 
população e, também para contribuir com as políticas públicas existentes com a 
intenção de diminuir as desigualdades sociais.  
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2.2 Estudo: O capital social e a sua influência na saúde bucal: revisão 
sistemática e metanálise 
 
 Artigo será submetido ao periódico “PlosOne”, manuscrito e referências de 
acordo com as normas da revista. 
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O capital social e a sua influência na saúde bucal: revisão sistemática e 
metanálise 
RESUMO 
Estudos observacionais sugeriram que o alto capital social pode melhorar as 
condições de saúde bucal da população. No entanto, os estudos populacionais que 
investigaram o capital social relacionado à saúde bucal oferecem resultados 
conflitantes. O objetivo dessa revisão sistemática e metanálise foi investigar o capital 
social e a sua influência na saúde bucal na população independente da idade. 
PROSPERO (CRD42016036639). 
MÉTODOS 
Uma pesquisa eletrônica de estudos observacionais foi realizada em 12 bases de 
dados: PubMed, Scorpus, Web of Knowledge, Cochrane Library, Lilacs, Embase, 
SciELO, Joanna Briggs, Campbell collaboration, Cinahl, SIBI/USP e Grey Literature. 
Não houve restrição de idioma ou ano de publicação. Os critérios de elegibilidade 
foram capital social como variável de exposição, saúde bucal como resultado e 
população sem distinção de idade. O pacote meta implementado no programa R 
3.4.4 foi utilizado para análise de dados. Os resultados foram expressos como odds 
ratios e intervalos de confiança de 95%. O modelo de efeito aleatório foi escolhido e 
a heterogeneidade foi avaliada usando o teste I². 
RESULTADOS 
Um total de 2.910 artigos foram inicialmente recuperados. Foram excluídos 567 
duplicatas e 2185 artigos com base no título e resumos; 128 artigos eliminados após 
a análise de texto completo e 2 foram adicionados após leitura manual das 
referências. 32 estudos que incluíram uma população de 291.184 de crianças, 
adolescentes, adultos e idosos foram adicionados na revisão sistemática e 20 
estudos foram selecionados para metanálise. O capital social teve um impacto 
positivo na saúde bucal (OR = 1,45 (IC-95%: 1,12 – 1,88)).  
CONCLUSÃO   
O capital social individual influenciou positivamente a saúde bucal em estudos 
longitudinais.   
 
Palavras chaves:   Capital Social, Saúde Bucal, Revisão sistemática, Metanálise 
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Social capital and influence on oral health: systematic review and meta-
analyzes 
 
ABSTRACT 
Observational studies have suggested that high social capital can improve the oral 
health conditions of the population. However, population studies that investigated 
social capital related to oral health offer conflicting results. The objective of this 
systematic review and meta-analysis was to investigate social capital and its 
influence on oral health in the population aged 0-65 years or over. PROSPERO 
(CRD42016036639). 
METHODS 
An electronic survey of observational studies was conducted in 12 databases: 
PubMed, Scorpus, Web of Knowledge, Cochrane Library, Lilacs, Embase, SciELO, 
Joanna Briggs, Campbell collaboration, Cinahl, SIBI / USP and Gray Literature. 
There was no restriction on language or year of publication. The eligibility criteria 
were Social capital as a variable of exposure, oral health as a result and a population 
without distinction of age. The goal package implemented in program R 3.4.1 was 
used for data analysis. Results were expressed as odds ratios and 95% confidence 
intervals. The random effect model was chosen and the heterogeneity was evaluated 
using the I² test. 
RESULTS 
A total of 2,910 articles were initially recovered. We excluded 567 duplicates and 
2185 articles based on the title and abstracts; 128 articles deleted after the full text 
analysis and 2 were added after manual reading of the references. 32 studies that 
included a population of 291,184 children, adolescents, adults, and the elderly were 
added to the systematic review and 20 studies were selected for meta-analysis. 
Social capital had a positive impact on oral health (OR = 1.45 (CI-95%: 1.12 - 1.88)). 
CONCLUSION 
Individual social capital positively influenced oral health in longitudinal studies. 
 
Key words: Social Capital, Oral Health, Systematic Review, Meta-analysis 
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INTRODUÇÃO 
Para os determinantes sociais de saúde, a Comissão da Organização Mundial 
da Saúde desenvolveu um modelo conceitual demonstrando como os determinantes 
estruturais das desigualdades na saúde (fatores econômicos, sociais, culturais e 
étnicos/raciais) influenciam os determinantes intermediários, incluindo, fatores 
comportamentais, biológicos, questões materiais, psicossociais e serviços de saúde, 
que, por sua vez, formam os resultados de saúde1,2.  
Vários modelos têm sido propostos para diminuir as iniquidades em saúde e 
possibilitar a ação da sua promoção³, como as teorias do ciclo vital e curso de 
vida4,5, os modelos salutogênicos6,7 e o capital social8,9,10.   
O capital social foi destacado como um dos principais determinantes da saúde 
na estrutura conceitual dos determinantes sociais11,12,13. Ele possui várias teorias e 
definições que foram desenvolvidos por diversos estudiosos como Bourdieu14, 
Coleman15 e Putman16. E, no campo da saúde pública, existem duas teorias distintas 
do capital social (uma com abordagem individual e outra com abordagem 
comunitária) que podem beneficiar tanto os indivíduos como contribuir para as ações 
coletivas17.  Dentro dessas duas abordagens há vários constructos que podem ser 
utilizados na aferição do capital social como: rede e apoio social, nível de 
empoderamento, percepção da comunidade, confiança e participação social.  
Embora as evidências em relação a saúde bucal estejam menos 
desenvolvidas do que na saúde geral, o capital social aparece como um potencial 
determinante social da saúde bucal2,18,19.  
As alterações bucais como a cárie, perda dentária e a periodontite são 
influenciadas por diversos determinantes, incluindo fatores socioeconômicos, 
psicológicos e biológicos20. Estudos anteriores, demostraram que níveis mais baixos 
de participação ou apoio social estão relacionados com uma maior perda de dentes 
em idosos18,21,22. O risco de doença em um indivíduo não pode ser considerado 
isoladamente do risco da doença na população na qual está inserido23. Ou seja, os 
riscos de indivíduos em uma comunidade são influenciados pelo contexto 
comunitário.    
Além disso, o capital social pode ser relacionado à saúde bucal subjetiva e a 
qualidade de vida. De acordo com Kawachi et al. (1999)11, os comportamentos 
relacionados à saúde, sofrimento psicológico, acessibilidade aos serviços 
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odontológicos podem ser determinados pelo capital social como o principal 
mecanismo para melhorar a saúde19.   
Contudo, sugerem-se que mais pesquisas são necessárias para explorar 
ainda mais o potencial do papel do capital social na saúde bucal17,24. Dessa forma, a 
coleta de informações sistemáticas para verificar o verdadeiro potencial da influência 
do capital social e as doenças bucais se faz necessária.  
As revisões sistemáticas e metanálises são fontes de informação que 
resumem e organizam os dados de maneira mais clara com o objetivo de permitir a 
inferência de resultados mais objetivos e decisivos para a população25,26. No campo 
da saúde bucal, tais estudos são desenvolvidos para elucidar e esclarecer os fatores 
de risco para inumeras doenças, tais como cárie dentária, doença periodontal, perda 
dentária, edentulismo27,28,29,30. No entanto, nenhuma revisão sistemática, publicada 
até a presente data, investigou a associação do capital social e as doenças bucais. 
O esclarecimento desta problemática podem contribuir para qualidade de vida dos 
indivíduos, bem como auxiliar no planejamento de estratégias e prevenção das 
doenças.    
Portanto, formulou-se a hipótese que o capital social comunitário e individual 
podem influenciar na melhora das condições de saúde bucal. Assim, o objetivo do 
presente estudo foi realizar uma revisão sistemática e metanálise para investigar o 
capital social e a sua influência nas saúde bucal na população de 0 a 65 anos ou 
mais de idade.  
 
METODOLOGIA 
 
Protocolo e Registro 
As diretrizes para a redação dessa revisão sistemática de estudos 
observacionais foram realizadas através do checklist Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)31 (Anexo 3) e das diretrizes do 
Meta-analysis and Systematic Review Of Observational Studies in Epidemiology 
(MOOSE)32 (Anexo 4), e o protocolo foi baseado no registro do International 
Prospective Register of Systematic Review (PROSPERO) - CRD42016036639. 
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Critério de elegibilidade 
 
Todos os estudos epidemiológicos observacionais envolvendo a relação do 
capital social com o desfecho na saúde bucal foram considerados elegíveis para a 
presente revisão. O PICO (população, intervenções, comparações e resultados) para 
este estudo foi: P: População de todas as idades; I: Influência do Capital Social; C: 
doença bucal; O: Saúde bucal. A seleção do estudo foi realizada em duas fases: (1) 
resumos e títulos foram selecionados e (2) os textos completos dos títulos 
selecionados foram obtidos e lidos para determinar o conjunto de amostra final. 
Foram excluídos: cartas editoriais; estudos-piloto; estudos in vitro; revisão narrativa; 
revisão sistemática; estudos observacionais descritivos, tais como: relatos de casos 
e séries de casos; estudos em animais; estudos duplicados; artigos que não 
apresentavam relação do capital social e o desfecho na saúde bucal (todos os 
motivos de exclusão dos estudos foram apresentados no organograma representado 
na figura 1). Não foram impostas restrições quanto ao idioma, idade ou ano de 
publicação. 
 
Fontes de informação e estratégia da busca 
 
Dois revisores independentes (VSCB e AMP) pesquisaram os bancos de 
dados da PubMed Central, Web of Knowledge, Centro Latino-Americano e do Caribe 
de Informação em Ciências da Saúde (LILACS), Scopus, Scientific Electronic Library 
Online (SciELO), The Cochrane Library, EMBASE, Cinahl, Joanna Brigs, Campbell 
collaboration, SIBI/USP e Grey Literature até novembro de 2017. A estratégia de 
pesquisa utilizando os operadores boleanos “AND” ou “OR” foi desenvolvida 
utilizando-se palavras-chaves da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) 
e no Medical Subject Headings (MeSH) e suas combinações em Inglês, Português e 
Espanhol - capital social; coesão social; determinantes sociais de saúde, 
participação social; iniquidades em saúde; inquérito de saúde bucal; fatores 
socioeconômicos; doenças dos dentes; Saúde Bucal. A seguinte estratégia de busca 
foi utilizada na base de dados PubMed:  ((((((("Social Capital"[Mesh] OR Capital, 
Social)) OR Social Cohesion) OR ("Social Determinants of Health"[Mesh] OR Health 
Social Determinant OR Health Social Determinants)) OR "Social Determinants of 
Health"[Mesh]OR Participation, Social)) AND (((("Healthcare Disparities"[Mesh]OR 
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Disparity, Healthcare OR Health Care Inequalities OR Health Care Inequality OR 
Inequalities, Health Care OR Inequality, Health Care OR Healthcare Disparity OR 
Healthcare Inequalities OR Healthcare Inequality OR Inequalities, Healthcare OR 
Inequality, Healthcare OR Disparities, Healthcare OR Health Care Disparities OR 
Disparities, Health Care OR Disparity, Health Care OR Health Care Disparity)) OR 
("Social Determinants of Health"[Mesh]OR Health Social Determinant OR Health 
Social Determinants)) OR ("Socioeconomic Factors"[Mesh] OR Factors, 
Socioeconomic OR Factor, Socioeconomic OR Socioeconomic Factor OR Standard 
of Living OR Living Standard OR Living Standards OR Land Tenure OR Tenure, 
Land OR High-Income Population OR High Income Population OR High-Income 
Populations OR Population, High-Income OR Populations, High-Income OR 
Inequalities OR Inequality))) AND ((Oral Health Survey) OR ("Oral Health"[Mesh] OR 
Health, Oral)). 
 
Seleção de Estudos e extração de dados 
 
As pesquisas iniciais foram realizadas por dois revisores independentes e 
cegos (VSCB e AMP). A primeira etapa foi a padronização do formulário para a 
coleta dos dados no programa Microsoft excel (2010) - autores, ano de publicação, 
revista, país, tipo de estudo, amostra, idade/faixa etária, medida de capital social, 
medidas de saúde bucal, porcentagem de eventos, potenciais fatores de confusão e 
dados estatísticos para metanálise, foram as dimensões selecionadas.  
A segunda etapa foi a padronização entre as avaliadoras. Para a 
determinação da concordância inter-examinador, seis artigos potencialmente 
elegíveis foram avaliados de forma independente com o formulário padronizado de 
extração de dados. A estatística Kappa foi empregada e demonstrou um alto acordo 
inter-examinador (K = 0,97).  
A terceira etapa foi a seleção dos estudos. Todos os resumos e títulos foram 
salvos de forma numerada e ordenada. Os títulos e resumos foram analisados de 
forma independente por cada revisor para a pré-seleção de artigos potencialmente 
elegíveis para revisão sistemática e metanálises. Os artigos que não atenderam aos 
critérios de inclusão, foram excluídos e o seu motivo foi explicado. Caso de duplicata 
de um mesmo trabalho, sua cópia foi excluída. Os dois revisores discutiram os 
artigos pré-selecionados e chegaram a um consenso sobre quais estudos deveriam 
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ser submetidos à análise de texto completo. A etapa seguinte foi a busca e leitura 
completa dos artigos selecionados por títulos/resumo e posterior avaliação para 
serem incluídos na amostra final. O formulário padronizado foi preenchido com os 
dados dos artigos incluídos pelas duas pesquisadoras. Pesquisas manuais foram 
realizadas nas listas de referência de todos os artigos recuperados para a 
identificação de outros artigos relevantes. E-mails foram enviados para aos autores 
para os quais não foram encontrados artigos na integra. 
 
Avaliação da Qualidade - Risco metodológico de avaliação de viés 
 
A qualidade dos estudos foi avaliada por um checklist adaptado de Downs 
and Black33. Esse checklist foi sugerido por Downs and Black em 1998 para 
avaliação de revisões sistemáticas de estudos observacionais. Ele avalia os artigos 
através de cinco domínios (Relato, Validade externa, Viés, Variável de confusão/viés 
de seleção e Poder). 
 
Métodos estatísticos e síntese de dados 
 
Devido as diferenças metodológicas entre os diferentes tipos de estudo ser 
uma potencial fonte de heterogeneidade, optamos em realizar metanálises pelo tipo 
de estudo. Metanálises com modelos de efeitos aleatórios foram realizas utilizando o 
logaritmo natural da Odds Ratio e Risco Relativo usando o método do inverso da 
variância genérica. A estimação foi realizar pelo método da máxima verossimilhança 
restrita, com ajuste de Knapp-Hartung34. A heterogeneidade foi avaliada usando a 
estatística (I²)35, na qual quantifica a proporção da variação total em todos os 
estudos, devido à heterogeneidade e não ao acaso. Valores de I² de 0 à 25% 
representa heterogeneidade insignificante, 25 à 50% heterogeneidade moderada e 
75 à 100% heterogeneidade elevada. Para explorar a heterogeneidade entre os 
estudos, recorremos à análise de subgrupos pelo tipo de doença bucal. Todas as 
análises foram realizadas utilizando o pacote meta implementado no programa R 
3.4.4 para Windows (www.r-project.org). 
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RESULTADOS 
 
Características e seleção dos estudos 
 
 A figura 1 exibe o fluxograma da estratégia da pesquisa por meio do checklist 
PRISMA31, descrevendo o número de artigos identificados em cada etapa do estudo 
e os motivos da exclusão. Foram identificados 2910 artigos. Após a remoção das 
duplicatas (567 estudos), os títulos e resumos dos artigos de 2343 foram lidos. 
Desses, 2185 foram excluídos, de acordo com os critérios de exclusão estabelecidos 
para esta revisão.  Um total de 158 foram lidos na íntegra dos quais 128 artigos 
foram excluídos e 2 artigos foram adicionados após a leitura manual das referências. 
Finalmente, 32 estudos foram incluídos para esta revisão sistemática, pois 
relacionaram o capital social com os resultados de saúde bucal, destes 20 foram 
incluídos na metanálises.   
 O quadro 1 resume as principais características de cada estudo analisado na 
presente revisão. A amostra de indivíduos total dos 32 estudos selecionados foi de 
291.184. Destes, 91.129 correspondem a crianças e adolescentes, 26.496 adultos e 
171.965 de idosos. Dois estudos36,37 trabalharam com as três faixas etárias 
(crianças, adultos e idosos), porém não mensuraram a idade separadamente, 
totalizando uma amostra de 1594 indivíduos. Foram encontrados 24 estudos 
transversais, 4 estudos de coorte18,22,38,39, 2 Ecológicos40,41 e 2 Longitudinais42,43. Em 
relação aos países dos estudos incluídos, 12 foram realizados no 
Brasil28,30,36,40,41,44,45,46,47,48,49,50, 8no Japão18,21,22,23,51,52,53,54, 5 nos Estados 
Unidos37,55,56,57,58, 2 na Suécia38,39, 2 no Reino Unido42,43, Austrália59, África do Sul60 
e República da Coréia29 tiveram um estudo cada.  
 Em referência ao capital social, houve uma grande variação na sua 
mensuração. A maioria dos estudos utilizou mais de um constructo do capital social. 
Alguns constructos (subescalas) utilizados foram: 14 estudos se concentraram nas 
redes sociais e apoio social, participação cívica/voluntária/grupos (9), confiança (5), 
coesão social (4), empoderamento (2), as demais subescalas utilizaram a eficácia 
política, rendimento médio, suporte social e rede de apoio.  Um artigo48 trabalhou o 
capital social através um questionário estruturado em 12 questões com quatro 
subescalas: coesão social na escola; Rede de amigos na escola; coesão social 
escolar, amizades escolares, 
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coesão e confiança no bairro (escola e bairro). Outros três abordaram diferentes 
dimensões do capital social como: cognitivo versus estrutural18, vertical versus 
horizontal51, nível escolar a nível comunitário53. Em relação ao capital social 
individual e comunitário, 13 artigos trabalharam apenas com o capital em nível 
comunitário, 10 apenas com o individual, 7 trabalharam com os níveis individual e 
comunitário no mesmo estudo, 1 trabalhou com cognitivo versus estrutural e o outro 
com vertical versus horizontal18. Foram investigados 13 resultados objetivos e 
subjetivos relacionados a saúde bucal nos estudos selecionados: cárie dentária 
(CPOD, componente P do CPOD e ICDAS), dentes remanescentes (dentição 
funcional), autopercepção em relação a boca/dentes, hábitos de higiene, perda 
dentária, trauma dentário, próteses dentárias, Edentulismo, Doença periodontal, 
sangramento gengival, dor de dente, Impacto na saúde oral (OHIP-14 e OIDP), 
acesso ao tratamento odontológico (Tabela 1). 
 
Avaliação da Qualidade - Risco metodológico de avaliação de viés 
 
 A lista de verificação original Downs e Black33 continha 27 itens. Entretanto, 
uma vez que a nossa revisão incluiu apenas estudos observacionais, removemos 
alguns itens da lista de verificação apenas relevantes para estudos de ensaios 
clínicos. Os 15 itens restantes forneceram uma pontuação geral para a qualidade do 
estudo com base em 5 categorias: qualidade do estudo (7 itens), validade externa (2 
itens), viés de estudo (3 itens) e confusão e seleção de viés (3 itens), com pontuação 
máxima de 16 pontos (Apêndice 1). As pontuações de estudo individuais variaram 
de 12 a 16 com um escore médio de 14,94 (Apêndice 2). As principais limitações 
metodológicas incluíram: 27 estudos não especificaram se algum dos resultados 
apresentados foram baseados em "post hoc", 3 estudos30,50,58 não descreveram de 
forma clara os principais fatores de confusão. Dois estudos39,42 não relataram se os 
pacientes em diferentes grupos de intervenção (estudos de coorte) ou foram os 
casos e controles (estudos caso-controle) recrutados na mesma população e um 
estudo30 não mostrou o ajuste adequado para a confusão nas análises das quais os 
achados principais foram desenhado. 
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Figura 1: Diagrama de fluxo – PRISMA  
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e
 
p
a
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a
ç
ã
o
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o
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n
tá
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a
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c
a
p
it
a
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s
o
c
ia
l 
e
s
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u
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A
u
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p
e
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e
p
ç
ã
o
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n
u
m
e
ro
 d
e
 d
e
n
te
s
 
re
m
a
n
e
s
c
e
n
te
s
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v
a
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d
o
 e
m
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o
a
 
o
u
 p
o
b
re
)
4
9
.5
%
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o
s
s
u
ia
m
 
m
e
n
o
r 
n
u
m
e
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 d
e
 
d
e
n
te
s
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m
a
n
e
s
c
e
n
te
s
s
e
x
o
, 
id
a
d
e
, 
 e
s
ta
d
o
 c
iv
il,
 e
s
ti
lo
 d
e
 v
id
a
 
(t
a
b
a
g
is
m
o
),
  
e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
, 
re
n
d
a
 
fa
m
ili
a
r.
O
s
 s
u
je
it
o
s
 i
n
d
iv
id
u
a
is
 q
u
e
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e
la
ta
ra
m
 d
e
s
c
o
n
fi
a
n
ç
a
 
e
 q
u
e
 n
ã
o
 e
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m
 v
o
lu
n
tá
ri
o
s
 t
iv
e
ra
m
 u
m
a
 s
a
ú
d
e
 
a
u
to
-a
v
a
lia
d
a
 r
e
la
ti
v
a
m
e
n
te
 b
a
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a
 (
O
R
 =
 1
,9
4
 e
 O
R
 
=
 1
,9
5
, 
re
s
p
e
c
ti
v
a
m
e
n
te
) 
e
 u
m
 b
a
ix
o
 e
s
ta
d
o
 d
e
n
ta
l 
(O
R
 =
 1
,5
2
 e
 O
R
 =
 1
,5
8
, 
re
s
p
e
c
ti
v
a
m
e
n
te
).
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v
a
ri
a
ç
ã
o
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o
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s
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d
o
 d
e
n
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o
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n
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e
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s
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o
m
u
n
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a
d
e
s
 
fo
i 
m
a
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r 
q
u
e
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a
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u
to
-a
v
a
lia
ç
ã
o
 d
a
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a
ú
d
e
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M
O
R
 
=
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,2
0
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 9
5
%
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 1
,0
5
 e
 1
,3
5
 e
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O
R
 =
 1
,1
4
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IC
 
9
5
%
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 1
,0
3
 e
 1
,2
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re
s
p
e
c
ti
v
a
m
e
n
te
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O
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
e
s
tr
u
tu
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a
 n
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o
m
u
n
it
á
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(v
o
lu
n
ta
ri
a
d
o
) 
a
te
n
u
o
u
 a
 a
s
s
o
c
ia
ç
ã
o
 e
n
tr
e
 a
 
d
e
s
ig
u
a
ld
a
d
e
 d
e
 r
e
n
d
a
 e
 a
 b
a
ix
a
 a
u
to
-a
v
a
lia
ç
ã
o
 d
a
 
s
a
ú
d
e
, 
e
n
q
u
a
n
to
 o
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
n
ã
o
 t
e
v
e
 e
fe
it
o
 
s
o
b
re
 a
 a
s
s
o
c
ia
ç
ã
o
 e
n
tr
e
 d
e
s
ig
u
a
ld
a
d
e
 d
e
 r
e
n
d
a
 e
 
s
it
u
a
ç
ã
o
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e
n
tá
ri
a
 d
e
fi
c
ie
n
te
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2
1
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a
k
e
u
c
h
i 
e
t 
a
l.
, 
2
0
1
3
  
 
P
L
o
S
 O
N
E
3
5
1
7
 (
Id
o
s
o
s
 m
a
io
re
s
 
q
u
e
 6
5
 a
n
o
s
) 
J
a
p
ã
o
 
T
ra
n
s
v
e
rs
a
l
N
iv
e
l 
C
o
m
u
n
it
á
ri
o
: 
P
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 
S
o
c
ia
l
D
e
n
te
s
 
re
m
a
n
e
s
c
e
n
te
s
3
4
.2
%
 r
e
la
ta
ra
m
 
te
r 
≥
2
0
 d
e
n
te
s
. 
O
 s
e
x
o
, 
a
 i
d
a
d
e
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o
 e
s
ta
d
o
 c
iv
il,
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h
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ri
c
o
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é
d
ic
o
 a
tu
a
l,
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 a
ti
v
id
a
d
e
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a
 
v
id
a
 d
iá
ri
a
, 
o
 n
ív
e
l 
d
e
 e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
 e
 a
 
re
n
d
a
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 p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
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o
c
ia
l 
p
a
re
c
e
 e
s
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r 
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c
io
n
a
d
a
 
c
o
m
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m
a
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a
io
r 
p
ro
b
a
b
ili
d
a
d
e
 d
e
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e
r 
u
m
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a
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n
ú
m
e
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 d
e
 d
e
n
te
s
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a
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e
lh
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e
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m
e
s
m
o
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p
ó
s
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s
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p
a
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 c
o
v
a
ri
á
v
e
is
 ​​(
O
R
 =
 1
,3
0
, 
IC
 9
5
%
 =
 1
,1
0
-1
,5
3
).
 
A
 p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
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m
 g
ru
p
o
s
 e
s
p
o
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o
s
, 
a
s
s
o
c
ia
ç
õ
e
s
 
c
o
m
u
n
it
á
ri
a
s
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e
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a
ir
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 o
u
 c
lu
b
e
s
 d
e
 h
o
b
b
y
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o
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s
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n
if
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a
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v
a
m
e
n
te
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s
s
o
c
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d
a
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e
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m
a
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 d
e
n
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s
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O
s
 
re
s
u
lt
a
d
o
s
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u
g
e
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m
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m
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fe
it
o
 p
ro
te
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r 
d
a
 
p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
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o
c
ia
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n
a
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a
ú
d
e
 d
e
n
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2
2
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o
y
a
m
a
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2
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M
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p
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5
1
2
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 (
id
o
s
o
s
 d
e
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5
 
a
n
o
s
 o
u
 m
a
is
) 
J
a
p
ã
o
  
C
o
o
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e
  
N
ív
e
l 
in
d
v
id
u
a
l:
 P
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
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m
 
g
ru
p
o
 (
v
o
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n
tá
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o
s
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e
s
p
o
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iv
o
s
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c
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b
e
s
, 
a
ti
v
id
a
d
e
 d
e
 h
o
b
b
y
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c
o
n
fi
a
n
ç
a
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a
 c
o
m
u
n
id
a
d
e
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a
p
e
g
o
 à
 
c
o
m
u
n
id
a
d
e
 e
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u
p
o
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e
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o
c
ia
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e
c
e
b
e
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a
p
o
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m
o
c
io
n
a
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s
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r 
a
p
o
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m
o
c
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n
a
l,
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e
c
e
b
e
r 
s
u
p
o
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e
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s
tr
u
m
e
n
ta
l)
; 
 N
ív
e
l 
c
o
m
u
n
it
á
ri
o
: 
p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 c
ív
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a
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p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 
e
m
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o
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n
tá
ri
o
s
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ru
p
o
s
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g
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p
o
s
 
e
s
p
o
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iv
o
s
 e
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ti
v
id
a
d
e
s
 d
e
 
p
a
s
s
a
te
m
p
o
),
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o
e
s
ã
o
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o
c
ia
l 
(c
o
n
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a
n
ç
a
 e
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p
e
g
o
 d
a
 
c
o
m
u
n
id
a
d
e
) 
e
 r
e
c
ip
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c
id
a
d
e
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p
o
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 e
m
o
c
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n
a
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c
e
b
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o
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e
c
id
o
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in
s
tr
u
m
e
n
ta
l 
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c
e
b
id
o
A
p
o
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s
u
p
o
rt
e
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P
e
rd
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e
n
tá
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1
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1
2
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e
n
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p
e
rd
id
o
s
)
8
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iv
e
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m
 
p
e
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a
 d
e
n
tá
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a
 ≤
1
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id
a
d
e
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s
e
x
o
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e
d
u
c
a
ç
ã
o
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a
liz
a
ç
ã
o
 f
a
m
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a
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a
n
u
a
l,
c
o
m
o
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id
a
d
e
, 
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b
a
g
is
m
o
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d
e
n
s
id
a
d
e
 
d
o
s
 c
o
n
s
u
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ó
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o
s
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d
o
n
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g
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o
s
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p
o
p
u
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ç
ã
o
d
e
n
s
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a
d
e
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ú
m
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 d
e
n
te
s
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a
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h
a
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a
s
e
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 n
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n
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á
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d
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z
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 s
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n
if
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a
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v
a
m
e
n
te
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 d
e
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e
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n
tá
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 d
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0
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 d
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 d
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o
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m
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 d
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n
tá
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O
R
 0
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8
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0
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C
 d
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9
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s
p
e
c
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v
a
m
e
n
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V
iv
e
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e
m
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o
m
u
n
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a
d
e
 d
e
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o
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c
a
p
it
a
is
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o
c
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s
tã
o
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s
s
o
c
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d
o
s
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 m
e
n
o
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s
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c
id
~
e
n
c
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e
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e
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 d
e
n
tá
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a
 e
n
tr
e
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s
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a
p
o
n
e
s
e
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m
a
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e
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o
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c
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 d
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s
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a
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v
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m
á
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a
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C
o
m
m
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D
e
n
t 
O
ra
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E
p
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e
m
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1
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C
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a
n
ç
a
s
 d
e
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a
n
o
s
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p
ã
o
  
 
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
iv
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
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C
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l e
 
a
p
o
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o
c
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l (
n
ú
m
e
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 d
e
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o
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n
tá
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o
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1
0
0
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0
0
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o
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d
o
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s
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n
ú
m
e
ro
 d
e
 
c
e
n
tr
o
s
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o
m
u
n
itá
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o
s
 /
1
0
0
.0
0
0
 
h
a
b
ita
n
te
s
)
C
á
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e
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e
n
tá
ri
a
 
(C
P
O
D
 -
 n
u
m
e
ro
 
d
e
 d
e
n
te
s
 
c
a
ri
a
d
o
s
, 
p
e
rd
id
o
s
 
e
 o
b
tu
ra
d
o
s
)
3
1
,3
%
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a
s
 
c
ri
a
n
ç
a
s
 
a
p
re
s
e
n
ta
va
m
 
c
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
.
S
e
xo
, 
n
a
s
c
im
e
n
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, 
vi
d
a
 o
u
 n
ã
o
 c
o
m
 
o
s
 p
a
is
, 
c
o
m
p
o
rt
a
m
e
n
to
 d
e
 t
a
b
a
g
is
m
o
 
d
o
s
 p
a
is
, 
o
c
u
p
a
ç
ã
o
 d
o
m
é
s
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a
, 
in
ic
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ç
ã
o
 d
a
 e
s
c
o
va
ç
ã
o
 d
o
s
 d
e
n
te
s
, 
fr
e
q
ü
ê
n
c
ia
 d
e
 e
s
c
o
va
ç
ã
o
 d
e
n
tá
ri
a
, 
u
s
o
 d
e
 p
a
s
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 d
e
 d
e
n
te
 c
o
m
 f
lú
o
r,
 
té
rm
in
o
 d
e
 a
le
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m
e
n
to
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ic
ia
ç
ã
o
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o
m
 
c
o
m
id
a
 e
 b
e
b
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a
s
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o
c
e
s
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e
q
ü
ê
n
c
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d
e
 in
g
e
s
tã
o
 d
e
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lim
e
n
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s
 d
o
c
e
s
 e
 
b
e
b
id
a
s
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o
c
e
s
, 
re
n
d
a
 m
é
d
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, 
g
ra
d
u
a
d
o
 d
e
 f
a
c
u
ld
a
d
e
 e
 u
n
iv
e
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a
d
e
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),
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a
 d
e
 h
a
b
ita
ç
ã
o
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o
r 
p
e
s
s
o
a
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2
),
 t
a
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 d
e
 d
e
s
e
m
p
re
g
o
N
úm
er
o 
de
 v
ol
un
tá
rio
s 
/ 1
00
.0
00
 m
or
ad
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es
 (
β
 =
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0
.0
1
; 
S
E
: 
0
,0
0
);
 N
ú
m
e
ro
 d
e
 n
ú
m
e
ro
 d
e
 c
e
n
tr
o
s
 
co
m
un
itá
rio
s 
/ 1
00
.0
00
 r
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id
en
te
s 
(β
 =
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0.
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; S
E
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0
,0
3
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 E
xi
s
te
m
 e
fe
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s
 s
ig
n
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c
a
tiv
o
s
 d
e
c
o
n
te
xt
o
 s
o
c
ia
l e
m
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P
O
D
 e
m
 m
u
n
ic
íp
io
s
 n
o
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a
p
ã
o
2
8
B
o
rg
e
s
 e
t 
a
l.,
 
2
0
1
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C
iê
n
c
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 &
 
S
a
ú
d
e
 
C
o
le
tiv
a
 
1
0
1
3
 (
a
d
u
lto
s
 d
e
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5
-4
4
 
a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
 
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
ív
e
l i
n
d
iv
id
u
a
l: 
d
ic
o
to
m
iz
a
d
o
: 
A
lto
 
e
 b
a
ix
o
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l  
 (
a
n
a
lis
e
 d
e
  
c
lu
s
te
r:
 p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 e
m
 g
ru
p
o
s
, 
p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 p
ro
je
to
 c
o
m
u
n
itá
ri
o
, 
s
e
n
tim
e
n
to
 d
e
 s
e
g
u
ra
n
ç
a
, 
in
te
n
ç
ã
o
 
d
e
 v
o
lu
n
ta
ri
a
r)
P
e
rd
a
 d
e
n
tá
ri
a
 (
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2 
e 
>1
2 
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nt
es
 
pe
rd
id
os
)
4
2
,5
%
 (
d
e
 5
 o
u
 
m
a
is
 d
e
n
te
s
 
p
e
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o
s
)
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a
d
e
, 
 s
e
xo
, 
c
o
r 
d
a
 p
e
le
, 
e
s
ta
d
o
c
iv
il,
 r
e
n
d
a
 f
a
m
ili
a
r 
p
e
r 
c
a
p
ita
  
e
 
e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
 
O
 p
e
rf
il 
d
a
s
 p
e
rd
a
s
 d
e
n
tá
ri
a
s
, 
a
q
u
a
l f
o
i e
xp
lic
a
d
a
 p
e
lo
 b
a
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o
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l (
4
7
,0
%
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p
 <
 0
,0
0
1
),
 a
d
u
lto
s
 m
a
is
 v
e
lh
o
s
 (
6
0
,2
%
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p
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0
1
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e
 b
a
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a
 e
s
c
o
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d
a
d
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6
6
,3
%
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2
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 N
o
 n
ív
e
l 
in
d
iv
id
u
a
l, 
o
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l, 
a
 id
a
d
e
 e
 a
 r
e
n
d
a
 
e
xp
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a
ra
m
 o
 p
e
rf
il 
d
a
s
 p
e
rd
a
s
 d
e
n
tá
ri
a
s
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O
 c
a
p
ita
l 
s
o
c
ia
l i
n
d
iv
id
u
a
l p
o
d
e
 t
e
r 
a
te
n
u
a
d
o
 o
 e
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 n
e
g
a
tiv
o
 
d
o
s
 f
a
to
re
s
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o
c
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e
c
o
n
ô
m
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o
s
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a
 p
o
p
u
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ç
ã
o
 
e
s
tu
d
a
d
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2
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2
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1
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A
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h
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e
s
 o
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G
e
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n
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lo
g
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a
n
d
 
G
e
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a
tr
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s
2
4
1
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o
s
o
s
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c
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a
 d
e
 
7
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n
o
s
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K
o
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a
 
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
iv
e
l I
n
d
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id
u
a
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R
e
d
e
 d
e
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m
ig
o
s
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re
d
e
 d
e
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p
o
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 e
 c
o
n
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n
ç
a
 
(c
o
n
fia
n
ç
a
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e
ra
l, 
c
o
n
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n
ç
a
 n
o
s
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z
in
h
o
s
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c
o
n
fia
n
ç
a
 n
a
s
 
o
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a
n
iz
a
ç
õ
e
s
 e
p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
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o
c
ia
l)
E
d
e
n
tu
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m
o
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a
p
a
c
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a
d
e
 d
e
 
m
a
s
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a
ç
ã
o
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6
,1
%
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e
d
e
n
tu
lo
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e
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2
,4
%
) 
p
o
u
c
a
 
c
a
p
a
c
id
a
d
e
 d
e
 
m
a
s
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a
ç
ã
o
S
e
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id
a
d
e
, 
e
d
u
c
a
ç
ã
o
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ta
b
a
g
is
m
o
 e
 
b
e
b
id
a
s
a
 a
s
s
o
c
ia
ç
ã
o
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n
tr
e
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l e
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d
e
n
tu
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m
o
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o
 
g
ru
p
o
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m
e
n
o
s
 d
e
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e
s
s
o
a
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d
a
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e
d
e
 g
e
ra
l f
o
i d
e
 
2
,1
3
 (
9
5
%
 C
I: 
1
,4
5
-3
,1
),
 1
,5
0
 (
IC
 9
5
%
: 
0
,9
9
-2
,2
5
) 
e
 
1
,3
1
 (
IC
 9
5
%
: 
0
,8
3
-2
,0
8
).
  
A
 a
s
s
o
c
ia
ç
ã
o
 e
n
tr
e
 o
 
c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l e
 a
 f
ra
c
a
 c
a
p
a
c
id
a
d
e
 d
e
 m
a
s
tig
a
ç
ã
o
, 
p
a
ra
 o
 g
ru
p
o
 "
m
e
n
o
s
 d
e
 1
 p
e
s
s
o
a
" 
d
a
 r
e
d
e
 g
e
ra
l 
fo
ra
m
 s
ig
n
ifi
c
a
tiv
o
s
, 
e
m
 2
,2
7
 (
IC
 9
5
%
: 
1
,3
8
-3
,7
3
),
 
2
,0
6
 (
9
5
 %
 C
I: 
1
,2
9
-3
,2
9
) 
e
 1
,8
8
 (
IC
 9
5
%
: 
1
,1
6
-
3
,0
6
).
  
O
 a
s
p
e
c
to
 d
a
 r
e
d
e
 g
e
ra
l d
o
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l f
o
i 
a
s
s
o
c
ia
d
o
 à
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a
p
a
c
id
a
d
e
 d
e
 m
a
s
tig
a
ç
ã
o
 e
n
tr
e
 o
s
 
id
o
s
o
s
 q
u
e
 v
iv
e
m
 e
m
 u
m
a
 r
e
g
iã
o
 r
u
ra
l.
3
0
B
e
z
e
rr
a
 e
 
G
o
e
s
.,
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0
1
4
 
C
iê
n
c
ia
 &
 
S
a
ú
d
e
 
C
o
le
tiv
a
1
4
1
7
 (
a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 d
e
 
1
5
 a
 1
9
 a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
ív
e
l i
n
d
iv
id
u
a
l: 
C
o
n
fia
n
ç
a
 s
o
c
ia
l, 
a
p
o
io
 s
o
c
ia
l, 
e
fic
a
c
ia
 p
o
lít
ic
a
 e
 
a
ç
ã
o
 s
o
c
ia
l
h
a
b
ito
s
 d
e
 h
ig
ie
n
e
, 
a
c
e
s
s
o
/u
til
iz
a
ç
ã
o
 
d
e
 s
e
rv
iç
o
s
9
5
%
 r
e
la
ta
ra
m
 
e
s
c
o
va
ç
ã
o
 r
e
g
u
la
r.
 (
8
5
%
) 
a
c
e
s
s
o
 a
 
s
e
rv
iç
o
 
o
d
o
n
to
ló
g
ic
o
 
N
ã
o
 r
e
la
to
u
O
 C
a
p
ita
l s
o
c
ia
l n
ã
o
 f
o
i e
s
ta
tis
tic
a
m
e
n
te
 a
s
s
o
c
ia
d
o
 
a
 n
e
n
h
u
m
 d
o
s
 c
o
m
p
o
rt
a
m
e
n
to
s
 a
n
a
lis
a
d
o
s
 
e
m
re
la
ç
ã
o
 à
 s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l
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6
 S
a
n
tia
g
o
 e
t 
a
l.,
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0
1
4
  
  
 
R
e
v 
B
ra
s
 
E
p
id
e
m
io
l
5
7
3
 (
A
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 d
e
 
1
5
 a
 1
9
 e
 a
d
u
lto
s
 d
e
 3
5
 
a
 4
4
 a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
  
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
iv
e
l i
n
d
iv
id
u
a
l: 
a
p
o
io
 s
o
c
ia
l e
 r
e
d
e
 
s
o
c
ia
l. 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
N
iv
e
l C
o
m
u
n
itá
ri
o
: 
e
m
p
o
d
e
ra
m
e
n
to
 
d
a
 v
iz
in
h
a
n
ç
a
C
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
 
(C
P
O
D
 -
 n
u
m
e
ro
 
d
e
 d
e
n
te
s
 
c
a
ri
a
d
o
s
, 
p
e
rd
id
o
s
 
e
 o
b
tu
ra
d
o
s
) 
4
,5
%
 li
vr
e
 d
e
 c
á
ri
e
id
a
d
e
, 
s
e
xo
, 
g
ru
p
o
 é
tn
ic
o
, 
e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
, 
re
n
d
a
 f
a
m
ili
a
r 
e
 
c
o
n
d
iç
õ
e
s
 s
a
n
itá
ri
a
s
, 
fr
e
q
u
ê
n
c
ia
 d
e
 
in
g
e
s
tã
o
 d
e
 d
o
c
e
s
 e
 d
e
 e
s
c
o
va
ç
ã
o
 
d
e
n
tá
ri
a
, 
u
s
o
 d
e
 s
e
rv
iç
o
s
 
o
d
o
n
to
ló
g
ic
o
s
 (
re
a
liz
a
ç
ã
o
 d
e
 p
e
lo
 
m
e
n
o
s
 u
m
a
 c
o
n
s
u
lta
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d
o
n
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ló
g
ic
a
 e
te
m
p
o
 d
e
c
o
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id
o
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e
s
d
e
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m
a
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A
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lta
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e
ri
ê
n
c
ia
 d
e
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á
ri
e
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o
i
in
ve
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a
m
e
n
te
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s
s
o
c
ia
d
a
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o
m
 e
m
p
o
d
e
ra
m
e
n
to
 d
e
 
vi
zi
nh
an
ça
 (
O
R
 =
 0
,5
8;
 IC
95
%
 0
,3
3 
– 
0,
99
).
 N
ão
 fo
i 
o
b
s
e
rv
a
d
a
 r
e
la
ç
ã
o
 e
n
tr
e
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l i
n
d
iv
id
u
a
l e
 
e
xp
e
ri
ê
n
c
ia
 d
e
 c
á
ri
e
. 
A
 a
s
s
o
c
ia
ç
ã
o
 e
n
tr
e
 o
 
e
m
p
o
d
e
ra
m
e
n
to
 e
 a
 e
xp
e
ri
ê
n
c
ia
 d
e
 c
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
 
s
u
g
e
re
 q
u
e
 a
 p
e
rc
e
p
ç
ã
o
 d
a
s
 c
a
ra
c
te
rí
s
tic
a
s
 d
o
 
lo
c
a
l d
e
 r
e
s
id
ê
n
c
ia
 d
e
ve
m
 s
e
r 
c
o
n
s
id
e
ra
d
a
s
 n
a
s
 
a
ç
õ
e
s
 d
e
 p
ro
m
o
ç
ã
o
 d
e
 s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l.
3
7
 T
e
lle
z
 e
t 
a
l.,
 
2
0
0
6
  
  
  
  
  
  
  
  
J 
P
u
b
lic
 
H
e
a
lth
 D
e
n
t
1
0
2
1
 (
1
4
 a
 7
0
 a
n
o
s
 
c
u
id
a
d
o
re
s
 d
e
 c
ri
a
n
ç
a
s
) 
E
U
A
  
  
  
  
  
  
  
 
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
iv
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
 -
 v
iz
in
h
a
n
ç
a
 
(g
ru
p
o
s
 d
e
 v
iz
in
h
a
n
ç
a
 c
o
m
 b
a
s
e
 
e
m
 t
rê
s
 f
a
to
re
s
: 
a
) 
p
ro
xi
m
id
a
d
e
 d
e
 
c
a
m
in
h
o
s
; 
b
) 
fr
o
n
te
ir
a
s
 d
e
 
tr
a
n
s
p
o
rt
e
 /
 r
u
a
; 
e
 c
) 
lo
c
a
liz
a
ç
ã
o
 d
e
 
q
u
a
d
ro
s
 d
e
 r
e
fe
rê
n
c
ia
 d
e
 
vi
z
in
h
a
n
ç
a
, 
ta
is
 c
o
m
o
 a
s
s
o
c
ia
ç
õ
e
s
 
d
e
 v
iz
in
h
a
n
ç
a
)
C
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
 
(I
C
D
A
S
)
2
9
,9
0
%
id
a
d
e
, 
re
n
d
a
, 
e
d
u
c
a
ç
ã
o
 e
s
itu
a
ç
ã
o
 d
o
 e
m
p
re
g
o
E
xi
s
te
 u
m
a
 v
a
ri
a
ç
ã
o
 s
ig
n
ifi
c
a
tiv
a
 n
a
 g
ra
vi
d
a
d
e
 d
a
 
c
á
ri
e
 e
n
tr
e
 o
 b
a
ir
ro
 d
e
 b
a
ix
a
 r
e
n
d
a
. 
A
 g
ra
vi
d
a
d
e
 d
a
 
C
a
ri
e
s
 d
im
in
u
i c
o
m
 u
m
 m
a
io
r 
n
ú
m
e
ro
 d
e
 ig
re
ja
s
, 
e
n
q
u
a
n
to
 a
u
m
e
n
ta
 c
o
m
 u
m
a
 m
a
io
r 
n
ú
m
e
ro
 d
e
 
s
u
p
e
rm
e
rc
a
d
o
s
 n
o
s
 c
lu
s
te
rs
 d
e
p
o
is
 d
e
 t
e
re
m
 
c
o
n
ta
b
ili
z
a
d
o
 c
a
ra
c
te
rí
s
tic
a
s
 in
d
iv
id
u
a
is
. 
A
p
e
n
a
s
 
1
4
%
 d
o
s
 a
 v
a
ri
a
b
ili
d
a
d
e
 in
te
ri
n
d
iv
id
u
a
l n
a
 c
á
ri
e
 f
o
i 
e
xp
lic
a
d
a
 p
o
r 
fa
to
re
s
 d
e
 r
is
c
o
 in
d
iv
id
u
a
is
 c
lá
s
s
ic
o
s
 
p
a
ra
 is
s
o
 c
o
n
d
iç
ã
o
. 
O
s
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a
ir
ro
s
 c
o
n
tr
ib
u
e
m
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o
m
 
a
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o
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lu
s
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o
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a
 s
a
ú
d
e
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u
c
a
l d
o
s
 c
u
id
a
d
o
re
s
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a
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m
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a
 p
o
s
iç
ã
o
 s
o
c
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e
c
o
n
ô
m
ic
a
 e
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o
s
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a
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s
 d
e
 
3
8
H
a
n
s
o
n
 e
t 
a
l.,
 
1
9
9
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C
o
m
m
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D
e
n
t 
O
ra
l 
E
p
id
e
m
io
l
6
2
1
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a
d
u
lto
s
 d
e
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7
 a
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a
n
o
s
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S
u
é
c
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C
o
o
rt
e
N
iv
e
l I
n
d
iv
id
u
a
l: 
A
p
o
io
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o
c
ia
l e
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e
d
e
 
s
o
c
ia
l 
S
itu
a
ç
ã
o
 d
e
n
tá
ri
a
 
n
o
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m
e
 o
ra
l 
(p
ro
te
s
e
s
 
re
m
o
vi
ve
is
, 
p
o
n
te
s
 
fix
a
s
, 
n
ú
m
e
ro
 d
e
 
d
e
n
te
s
 e
m
 
fu
n
c
io
n
a
m
e
n
to
, 
e
s
p
a
ç
o
s
 e
n
tr
e
 o
s
 
d
e
n
te
s
 a
n
te
ri
o
re
s
).
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u
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a
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 d
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n
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s
 
n
a
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n
ta
m
e
n
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 c
o
m
 
p
o
n
te
s
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a
s
 e
 
p
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s
e
s
 p
a
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m
o
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ve
is
N
iv
e
l I
n
d
iv
id
u
a
l: 
C
la
s
s
e
 s
o
c
ia
l
 R
e
d
e
 s
o
c
ia
l  
fo
i a
s
s
o
c
ia
d
a
 a
 s
a
ú
d
e
 d
e
n
ta
l. 
A
s
 
p
ro
b
a
b
ili
d
a
d
e
s
 d
e
 d
e
n
te
s
 a
b
e
rt
o
s
 a
n
te
ri
o
re
s
 f
o
ra
m
 
2
.0
 (
IC
 9
5
%
 1
.2
-3
.2
) 
p
a
ra
 a
p
o
io
s
 s
o
c
ia
is
 e
 1
.9
 (
1
.2
-
3
.2
) 
p
a
ra
 a
d
e
q
u
a
ç
ã
o
 d
a
 p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 e
m
 r
e
d
e
s
 
s
o
c
ia
is
. 
O
 e
s
tu
d
o
 m
o
s
tr
a
 q
u
e
 h
á
 a
s
s
o
c
ia
ç
õ
e
s
 
s
ig
n
ifi
c
a
tiv
a
s
 e
n
tr
e
 a
lg
u
n
s
 a
s
p
e
c
to
s
 d
o
 e
s
ta
d
o
 
d
e
n
tá
ri
o
 e
 a
 r
e
d
e
 s
o
c
ia
l e
 o
 a
p
o
io
 s
o
c
ia
l d
o
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d
iv
íd
u
o
3
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s
tr
o
m
 e
t 
a
l.,
  
2
0
1
4
  
  
  
  
  
  
E
u
r 
J 
O
ra
l 
S
c
i
1
 f
a
s
e
: 
6
3
4
6
 (
5
0
 a
n
o
s
) 
2
 F
a
s
e
: 
3
5
8
5
 (
m
a
io
r 
d
e
 
7
0
 a
n
o
s
) 
 S
u
é
c
ia
  
  
  
  
C
o
o
rt
e
/L
o
n
g
itu
d
in
a
l
N
ív
e
l  
In
d
iv
id
u
a
l: 
R
e
d
e
 s
o
c
ia
l
A
u
to
p
e
rc
e
p
ç
ã
o
 d
a
 
s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l 
(a
tit
u
d
e
s
 o
ra
is
 
n
e
g
a
tiv
a
s
) 
e
 P
e
rd
a
 
d
e
n
tá
ri
a
2
7
%
 d
e
 a
tit
u
d
e
s
 
n
e
g
a
tiv
a
s
 e
m
 
re
la
ç
ã
o
 a
 s
a
ú
d
e
 
b
u
c
a
l -
 7
.1
%
 d
e
 
p
e
rd
a
 d
e
n
tá
ri
a
 
S
e
xo
, 
id
a
d
e
, 
p
a
ís
 d
e
 n
a
s
c
im
e
n
to
, 
n
iv
e
l 
e
d
u
c
a
c
io
n
a
l, 
e
s
ta
d
o
 c
iv
il,
 e
m
p
re
g
o
 e
 o
 
p
ro
p
ri
o
 n
e
g
o
c
io
O
 O
R
 t
e
r 
a
tit
u
d
e
s
 n
e
g
a
tiv
a
s
 a
o
s
 6
5
 a
n
o
s
 d
e
 id
a
d
e
 
fo
ra
m
 1
,4
8
 e
 1
,8
4
, 
re
s
p
e
c
tiv
a
m
e
n
te
, 
u
m
 e
 d
o
is
 
p
e
rí
o
d
o
s
 d
e
s
fa
vo
re
c
id
o
s
 r
e
la
c
io
n
a
d
o
s
 à
 t
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je
tó
ri
a
 
d
o
 s
ta
tu
s
 d
a
 r
e
d
e
 s
o
c
ia
l. 
O
 O
R
 c
o
rr
e
s
p
o
n
d
e
n
te
s
 
c
o
m
 7
0
 a
n
o
s
 d
e
 id
a
d
e
 f
o
ra
m
 1
,3
6
 e
 1
,7
7
. 
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c
o
n
c
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s
ã
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 d
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s
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 e
s
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d
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p
o
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a
n
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q
u
e
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 m
o
d
e
lo
 
d
o
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u
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o
 d
e
 v
id
a
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o
c
ia
l e
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 m
o
d
e
lo
 d
e
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id
a
 d
e
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s
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o
c
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n
c
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M
e
d
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e
7
2
9
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C
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a
n
ç
a
s
 d
e
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-1
2
 
a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
  
  
 
E
c
o
ló
g
ic
o
N
ív
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
: 
c
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l 
(p
a
rt
ic
ip
a
n
te
s
 e
m
 r
e
u
n
iõ
e
s
 d
o
o
rç
a
m
e
n
to
 p
a
rt
ic
ip
a
tiv
o
 p
o
r 
m
il 
n
ú
m
e
ro
 d
e
 h
o
m
ic
íd
io
s
 e
 t
e
n
ta
tiv
a
s
 
d
e
 h
o
m
ic
íd
io
 )
 
C
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
 
(C
P
O
D
 -
 n
u
m
e
ro
 
d
e
 d
e
n
te
s
 
c
a
ri
a
d
o
s
, 
p
e
rd
id
o
s
 
e
 o
b
tu
ra
d
o
s
)
5
6
%
 (
L
iv
re
s
 d
e
 
c
á
ri
e
)
N
ív
e
l i
n
d
iv
id
u
a
l: 
p
ri
va
ç
ã
o
 s
o
c
ia
l (
n
ív
e
l 
d
e
 e
d
u
c
a
ç
ã
o
 e
 r
e
n
d
a
 f
a
m
ili
a
r)
, 
p
ri
va
ç
ã
o
 m
a
te
ri
a
l (
q
u
e
 v
iv
ia
 e
m
 u
m
a
 
c
a
s
a
 s
e
m
 b
a
n
h
e
ir
o
 /
 n
ã
o
 t
in
h
a
 c
a
rr
o
 /
 
n
ã
o
 e
m
p
re
g
a
va
 e
m
p
re
g
a
d
a
 
d
o
m
é
s
tic
a
) 
e
 d
e
s
ig
u
a
ld
a
d
e
 d
e
 r
e
n
d
a
 
(c
o
e
fic
ie
n
te
 d
e
 G
in
i)
.
O
s
 in
d
ic
a
d
o
re
s
 d
e
 c
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l n
ã
o
 e
s
ta
va
m
 
re
la
c
io
n
a
d
o
s
 à
 c
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
. 
N
ív
e
is
 d
e
 r
e
n
d
a
 
re
la
tiv
o
s
 e
 n
ã
o
 a
b
s
o
lu
to
s
 f
o
ra
m
 d
e
te
rm
in
a
n
te
s
 
m
a
is
 f
o
rt
e
s
 d
o
 in
íc
io
 d
a
 c
á
ri
e
 n
e
s
te
 e
s
tu
d
o
4
1
 M
o
ys
é
s
 e
t 
a
l.,
 2
0
1
0
  
  
  
  
H
e
a
lth
 &
 
P
la
c
e
2
1
2
6
 (
C
ri
a
n
ç
a
s
 d
e
 1
2
 
a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
  
  
 
E
c
o
ló
g
ic
o
N
ív
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
: 
c
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l: 
p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 c
o
m
u
n
itá
ri
a
 e
 n
ú
m
e
ro
 
d
e
 c
o
m
itê
s
 lo
c
a
is
 d
e
 s
a
ú
d
e
.
T
ra
u
m
a
 d
e
n
ta
l
1
4
,4
0
%
s
e
xo
, 
e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
 m
a
te
rn
a
, 
lo
c
a
l d
e
 
n
a
s
c
im
e
n
to
 in
fa
n
til
, 
te
m
p
o
 d
e
 
re
s
id
ê
n
c
ia
 n
o
 e
n
d
e
re
ç
o
, 
fr
e
q
ü
ê
n
c
ia
 d
e
 
a
te
n
d
im
e
n
to
 o
d
o
n
to
ló
g
ic
o
 (
ú
lti
m
a
 
vi
s
ita
 a
o
 d
e
n
tis
ta
) 
e
 r
e
n
d
a
 f
a
m
ili
a
r.
O
 c
o
m
p
o
n
e
n
te
 d
e
 c
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l n
ã
o
 f
o
i 
s
ig
n
ifi
c
a
tiv
a
m
e
n
te
 a
s
s
o
c
ia
d
o
 a
o
 t
ra
u
m
a
 d
e
n
ta
l (
r 
=
 -
1
,4
9
; 
IC
 9
5
%
: 
-4
,0
8
, 
1
,1
0
).
 O
 c
o
m
p
o
n
e
n
te
 d
e
 
c
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l n
ã
o
 f
o
i s
ig
n
ifi
c
a
tiv
a
m
e
n
te
a
s
s
o
c
ia
d
o
 a
 t
ra
u
m
a
 d
e
n
ta
l. 
4
2
 B
e
rn
a
b
é
 e
t 
a
l.,
 2
0
1
1
 
C
a
ri
e
s
 R
e
s
1
 F
a
s
e
: 
8
8
6
; 
2
 F
a
s
e
: 
6
7
6
- 
T
o
ta
l 1
4
5
1
 
(a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 d
e
 1
5
 a
 
1
6
 a
n
o
s
) 
- 
R
e
in
o
 U
n
id
o
  
  
  
 
1
 F
a
s
e
: 
T
ra
n
ve
rs
a
l  
  
  
  
 
2
 F
a
s
e
: 
L
o
n
g
itu
d
in
a
l
N
ív
e
l d
e
 In
d
iv
id
u
a
l: 
A
p
o
io
 S
o
c
ia
l
C
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
 
(C
P
O
D
 -
 n
ú
m
e
ro
 
d
e
 d
e
n
te
s
 
c
a
ri
a
d
o
s
, 
p
e
rd
id
o
s
 
e
 o
b
tu
ra
d
o
s
)
7
1
%
 d
o
s
 
a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 
tiv
e
ra
m
 
e
s
p
e
ri
ê
n
c
ia
 c
o
m
 a
 
c
á
ri
e
.
  
s
e
xo
, 
id
a
d
e
 e
 e
tn
ia
, 
e
m
p
re
g
o
 
p
a
re
n
ta
l, 
e
s
c
o
va
 d
e
 d
e
n
te
s
, 
c
o
n
s
u
m
o
 
d
e
 a
ç
ú
c
a
r 
e
 ú
lti
m
a
 v
is
ita
 o
d
o
n
to
ló
g
ic
a
 
1
 F
a
s
e
: 
O
 ín
d
ic
e
 d
e
 C
P
O
D
  
fo
i d
e
 1
,3
5
 (
S
D
 2
,3
6
, 
in
te
rv
a
lo
 d
e
 0
-1
7
) 
e
 o
 a
p
o
io
 s
o
c
ia
l f
o
i d
e
 5
,3
8
 (
S
D
 
1
,3
0
, 
in
te
rv
a
lo
 1
-7
).
  
2
 F
a
s
e
; 
ín
d
ic
e
 d
e
 C
P
O
D
 
d
im
in
u
iu
 p
a
ra
 0
,8
2
 (
IC
 d
e
 9
5
%
 0
,7
2
-0
,9
4
) 
O
 a
p
o
io
 
s
o
c
ia
l f
o
i n
e
g
a
tiv
a
m
e
n
te
 r
e
la
c
io
n
a
d
o
 a
 e
xp
e
ri
ê
n
c
ia
 
d
e
 c
a
ri
e
s
.
4
3
R
o
u
xe
l e
t 
a
l.,
 
P
L
o
S
 O
N
E
1
1
 3
9
1
 (
a
d
u
lto
s
 M
a
io
re
s
 
q
u
e
 5
0
 a
n
o
s
) 
In
g
la
te
rr
a
 
(R
e
in
o
 U
n
id
o
) 
 
L
o
n
g
itu
d
in
a
l
Q
u
e
s
tio
n
á
ri
o
 E
L
S
A
 -
N
iv
e
l 
In
d
iv
id
u
a
l: 
n
ú
m
e
ro
 d
e
 la
ç
o
s
 e
 a
p
o
io
 
s
o
c
ia
l, 
: 
p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 s
o
c
ia
l e
 
vo
lu
n
ta
ri
a
d
o
; 
c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l; 
m
e
d
id
o
 
p
e
lo
 n
ú
m
e
ro
 d
e
 la
ç
o
s
 e
 a
p
o
io
 
s
o
c
ia
l 
E
d
e
n
tu
lis
m
o
 
(e
d
e
n
ta
d
o
 v
e
rs
u
s
 
d
e
n
ta
d
o
) 
a
u
to
a
va
lia
ç
ã
o
 d
o
s
 
d
e
tn
te
s
 n
a
tu
ra
is
 
(e
d
e
n
ta
d
o
 v
e
rs
u
s
 
d
e
n
ta
d
o
),
 E
 e
 a
 
q
u
a
lid
a
d
e
 d
e
 v
id
a
 
m
e
d
id
a
 p
e
lo
 O
IP
D
 
1
7
,3
%
Id
a
d
e
, 
d
a
d
o
s
 d
e
m
o
g
rá
fic
o
s
, 
s
o
c
io
e
c
o
n
o
m
ic
o
s
, 
ta
b
a
g
is
m
o
, 
e
s
ta
d
o
 
g
e
ra
l d
a
 s
a
ú
d
e
 
O
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l f
u
n
c
io
n
a
l f
o
i u
m
 f
o
rt
e
 p
re
d
ito
r 
d
e
 
m
u
d
a
n
ç
a
s
 n
a
 q
u
a
lid
a
d
e
 d
e
 v
id
a
 r
e
la
c
io
n
a
d
a
 à
 
s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l -
 o
 o
d
d
s
 r
a
tio
 a
ju
s
ta
d
o
 d
a
 q
u
a
lid
a
d
e
 d
e
 
vi
d
a
 r
e
la
c
io
n
a
d
a
 c
o
m
 a
 s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l f
o
i d
e
 1
,7
5
 
(1
,3
3
-2
,3
0
) 
p
a
ra
 a
d
u
lto
s
 m
a
is
 v
e
lh
o
s
 c
o
m
 s
u
p
o
rt
e
 
s
o
c
ia
l b
a
ix
o
 v
s
. 
a
lto
. 
N
o
 e
n
ta
n
to
, 
n
a
 d
ir
e
ç
ã
o
 
in
ve
rs
a
, 
u
m
a
 m
á
 q
u
a
lid
a
d
e
 d
e
 v
id
a
 r
e
la
c
io
n
a
d
a
 à
 
s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l n
ã
o
 e
s
ta
va
 a
s
s
o
c
ia
d
a
 a
 m
u
d
a
n
ç
a
s
 n
o
 
c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l. 
O
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l p
o
d
e
 s
e
r 
u
m
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4
4
P
a
tt
u
s
s
i e
t 
a
l.,
 2
0
0
6
a
 
C
o
m
m
u
n
ity
 
D
e
n
t 
O
ra
l 
E
p
id
e
m
io
l
1
3
0
2
 (
a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 d
e
 
1
4
 -
 1
5
 a
a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
 
T
ra
n
s
ve
rs
a
l 
N
ív
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
: 
E
m
p
o
d
e
ra
m
e
n
to
 
d
o
 B
a
ir
ro
 
C
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
 
(C
P
O
D
 -
 n
u
m
e
ro
 
d
e
 d
e
n
te
s
 
c
a
ri
a
d
o
s
, 
p
e
rd
id
o
s
 
e
 o
b
tu
ra
d
o
s
)
4
7
%
 (
m
e
n
in
a
s
) 
e
 
4
3
,2
%
 (
m
e
n
in
o
s
) 
c
o
m
 c
á
ri
e
N
ív
e
l i
n
d
iv
id
u
a
l:
S
e
xo
, 
e
xp
o
s
iç
ã
o
 s
is
te
m
á
tic
a
 a
o
 
flu
o
re
to
, 
fr
e
q
ü
ê
n
c
ia
 d
e
 e
s
c
o
va
ç
ã
o
 
d
e
n
tá
ri
a
, 
c
o
n
s
u
m
o
 d
e
 a
ç
ú
c
a
r,
 
a
te
n
d
im
e
n
to
 o
d
o
n
to
ló
g
ic
o
, 
c
la
s
s
e
 
s
o
c
ia
l.
N
ív
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
:
P
o
b
re
z
a
.
A
s
 t
a
xa
s
 e
le
va
d
a
s
 d
e
 D
M
F
T
 (
 f
o
ra
m
 
s
ig
n
ifi
c
a
tiv
a
m
e
n
te
 m
e
n
o
re
s
 e
m
 á
re
a
s
 c
o
m
 
m
a
io
re
s
 n
ív
e
is
 d
e
 e
m
p
o
d
e
ra
m
e
n
to
. 
A
 e
s
c
o
va
ç
ã
o
 
d
e
n
tá
ri
a
 e
 a
te
n
d
im
e
n
to
 d
e
n
tá
ri
o
 [
O
R
 p
a
ra
 b
a
ix
o
 e
m
 
c
o
m
p
a
ra
ç
ã
o
 c
o
m
 a
lto
 e
m
p
o
d
e
ra
m
e
n
to
 f
o
i d
e
 1
,5
4
 
(I
C
 9
5
%
 =
 1
.0
9
-2
.1
8
),
 P
 =
 0
.0
1
4
].
 o
 
e
m
p
o
d
e
ra
m
e
n
to
 d
a
s
 v
iz
in
h
a
n
ç
a
s
 p
o
d
e
 
d
e
s
e
m
p
e
n
h
a
r 
u
m
 p
a
p
e
l i
m
p
o
rt
a
n
te
 n
a
 e
xp
lic
a
ç
ã
o
 
d
a
s
 d
e
s
ig
u
a
ld
a
d
e
s
 n
o
s
 n
ív
e
is
 d
e
 c
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
.
4
5
 P
a
tt
u
s
s
i e
t 
a
l.,
 2
0
0
6
b
 
A
m
e
ri
c
a
n
 
Jo
u
rn
a
l o
f 
P
u
b
lic
 H
e
a
lth
1
3
0
2
 (
a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 d
e
 
1
4
 -
 1
5
 a
a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
 
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
ív
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
: 
C
a
p
ita
l s
o
c
ia
l -
 
(c
o
n
fia
n
ç
a
 s
o
c
ia
l, 
c
o
n
tr
o
le
 s
o
c
ia
l, 
c
a
p
a
c
ita
ç
ã
o
, 
s
e
g
u
ra
n
ç
a
 d
e
 
vi
z
in
h
a
n
ç
a
 e
 e
fic
á
c
ia
 p
o
lít
ic
a
).
T
ra
u
m
a
 (
fr
a
tu
ra
s
 e
 
a
vu
ls
õ
e
s
 (
o
s
 4
 
in
c
is
iv
o
s
 s
u
p
e
ri
o
s
 
e
 in
fe
ri
o
re
s
) 
L
e
s
õ
e
s
 d
e
n
tá
ri
a
s
 
fo
i d
e
 1
3
,5
%
 d
a
s
 
m
e
n
in
a
s
;
1
8
,5
%
 d
o
s
 
m
e
n
in
o
s
Id
a
d
e
, 
c
o
b
e
rt
u
ra
 la
b
ia
l, 
d
e
n
te
s
 
a
n
te
ri
o
re
s
 e
 e
xc
e
s
s
o
 d
e
 p
e
s
o
 /
o
b
e
s
id
a
d
e
, 
p
o
s
iç
ã
o
 
s
o
c
io
e
c
o
n
ô
m
ic
a
,p
o
b
re
z
a
A
 p
re
va
lê
n
c
ia
 d
e
 le
s
õ
e
s
 d
e
n
tá
ri
a
s
 f
o
i 
s
ig
n
ifi
c
a
tiv
a
m
e
n
te
 m
e
n
o
r 
n
o
s
 b
a
ir
ro
s
 c
o
m
 m
a
io
re
s
 
n
ív
e
is
 d
e
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l, 
e
s
p
e
c
ia
lm
e
n
te
 e
n
tr
e
 o
s
 
m
en
in
os
. A
pó
s 
o 
co
nt
ro
le
 d
e 
va
riá
ve
is
 ​​in
di
vi
du
ai
s 
e 
d
e
 v
iz
in
h
a
n
ç
a
, 
( 
O
R
 0
,5
5
 (
9
5
%
 =
 0
,3
7
, 
0
,8
1
; 
P
 =
 
0
,0
0
2
) 
e
n
tr
e
 m
e
n
in
o
s
. 
O
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l p
o
d
e
 
e
xp
lic
a
r 
a
s
 d
e
s
ig
u
a
ld
a
d
e
s
 n
a
s
 t
a
xa
s
 d
e
 le
s
ã
o
 
d
e
n
tá
ri
a
, 
e
s
p
e
c
ia
lm
e
n
te
 e
n
tr
e
 m
e
n
in
o
s
4
6
S
a
n
tia
g
o
 e
t 
a
l.,
 2
0
1
3
  
  
B
M
C
 O
ra
l 
H
e
a
lth
6
2
4
 (
a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 d
e
 
1
5
-1
9
 a
n
o
s
, 
a
d
u
lto
s
 d
e
 
3
5
-4
4
 a
n
o
s
 e
 id
o
s
o
s
 d
e
 
6
5
-7
4
 a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
  
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
ív
e
l i
n
d
iv
id
u
a
l: 
L
a
ç
o
s
 c
o
m
 
p
e
s
s
o
a
s
 n
a
 m
e
s
m
a
 c
o
m
u
n
id
a
d
e
, 
a
p
o
io
 s
o
c
ia
l)
 N
iv
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
: 
O
rg
a
n
iz
a
ç
ã
o
 s
o
c
ia
l; 
ta
is
 c
o
m
o
 
p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
 c
ív
ic
a
, 
n
o
rm
a
s
 d
e
 
re
c
ip
ro
c
id
a
d
e
 e
 c
o
n
fia
n
ç
a
 n
a
s
 
p
e
s
s
o
a
s
; 
q
u
e
 f
a
c
ili
ta
m
 a
 
c
o
o
p
e
ra
ç
ã
o
p
a
ra
 b
e
n
e
fíc
io
 m
ú
tu
o
) 
 
D
o
r 
d
e
n
ta
l (
U
lti
m
o
s
 
6
 m
e
s
e
s
)
5
2
%
 d
o
r 
d
e
n
tá
ri
a
 
re
la
ta
d
a
s
e
xo
, 
id
a
d
e
, 
e
tn
ia
, 
e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
, 
re
n
d
a
 
fa
m
ili
a
r 
e
 c
o
n
d
iç
õ
e
s
 s
a
n
e
a
m
e
n
to
O
s
 in
d
iv
íd
u
o
s
 q
u
e
 v
iv
e
m
 e
m
 b
a
ir
ro
s
 c
o
m
 a
lto
 
c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l a
p
re
s
e
n
ta
ra
m
 5
2
%
 m
e
n
o
s
 
p
ro
b
a
b
ili
d
a
d
e
s
 d
e
 d
e
n
u
n
c
ia
r 
d
o
r 
d
e
n
ta
l d
o
 q
u
e
 
a
q
u
e
le
s
 q
u
e
 v
iv
e
m
 e
m
 b
a
ir
ro
s
 c
o
m
 b
a
ix
o
 c
a
p
ita
l 
s
o
c
ia
l (
O
R
 =
 0
,4
8
, 
IC
 9
5
%
 =
 0
,2
7
-0
,8
5
).
 A
 li
g
a
ç
ã
o
 
a
o
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l (
in
te
ra
ç
ã
o
 p
o
s
iti
va
) 
fo
i a
s
s
o
c
ia
d
a
 
d
e
 f
o
rm
a
 in
d
e
p
e
n
d
e
n
te
 à
 d
o
r 
d
e
n
ta
l (
O
R
 =
 0
,8
8
, 
IC
 
9
5
%
 =
 0
,8
0
-0
,9
1
).
 O
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l c
o
n
te
xt
u
a
l e
 
in
d
iv
id
u
a
l e
s
tá
 a
s
s
o
c
ia
d
o
 d
e
 f
o
rm
a
 in
d
e
p
e
n
d
e
n
te
 
d
o
r 
d
e
 d
e
n
te
.
4
7
 L
a
m
a
rc
a
 e
t 
a
l.,
 2
0
1
4
 
C
o
m
m
u
n
ity
 
D
e
n
t 
O
ra
l 
E
p
id
e
m
io
l
1
2
4
8
 (
M
u
lh
e
re
s
 
G
ra
vi
d
a
s
 e
 p
ó
s
 p
a
rt
o
) 
B
ra
s
il 
  
  
  
  
  
  
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
ív
e
l i
n
d
iv
id
u
a
l: 
A
p
o
io
 s
o
c
ia
l e
 r
e
d
e
 
s
o
c
ia
l  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
N
ív
e
l c
o
m
u
n
itá
ri
o
: 
G
ru
p
o
s
 s
o
c
ia
is
 
d
o
 b
a
ir
ro
S
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l: 
P
e
rf
il 
d
e
 Im
p
a
c
to
 d
a
 
S
a
ú
d
e
 O
ra
l
q
u
e
s
tio
n
á
ri
o
 (
O
H
IP
-
1
4
) 
- 
fo
i a
p
lic
a
d
o
 
ta
m
b
é
m
 o
  
O
H
R
Q
o
L
n
ã
o
C
o
n
te
xt
o
 o
c
u
p
a
c
io
n
a
l, 
a
b
a
s
te
c
im
e
n
to
 
d
e
 á
g
u
a
 e
n
c
a
n
a
m
e
n
to
, 
fa
m
íli
a
re
n
d
a
, 
n
ú
m
e
ro
 d
e
 f
ilh
o
s
, 
e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
, 
e
tn
ia
, 
fu
m
a
r 
a
n
te
s
 d
a
 g
ra
vi
d
e
z
 
 A
 f
a
lta
 d
e
 r
e
d
e
 s
o
c
ia
l f
a
m
ili
a
r 
a
u
m
e
n
to
u
 a
s
 
p
ro
b
a
b
ili
d
a
d
e
s
 d
e
 a
lta
 O
H
R
Q
o
L
 (
O
R
 =
 1
,4
4
, 
IC
 
9
5
%
: 
1
,0
8
-1
,9
2
).
 In
d
iv
íd
u
o
s
 c
o
m
 a
lto
s
 n
ív
e
is
 d
e
 
in
te
ra
ç
ã
o
 s
o
c
ia
l p
o
s
iti
va
 f
o
ra
m
 m
e
n
o
s
 p
ro
p
e
n
s
o
s
 a
 
re
p
o
rt
a
r 
a
lta
s
 p
o
n
tu
a
ç
õ
e
s
 d
e
 O
H
R
Q
o
L
 (
O
R
 =
 0
,9
0
, 
IC
 9
5
%
 0
,8
2
-0
,9
8
).
 O
 a
lto
 c
a
p
ita
l s
o
c
ia
l 
in
d
iv
id
u
a
l,c
o
n
s
id
e
ra
d
o
 a
q
u
i c
o
m
o
 s
u
p
o
rt
e
 s
o
c
ia
l e
 
re
d
e
s
 s
o
c
ia
is
, 
te
ve
 u
m
a
 in
flu
ê
n
c
ia
 in
d
e
p
e
n
d
e
n
te
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4
8
 d
e
 P
a
iv
a
 e
t 
a
l.
, 
2
0
1
5
  
  
P
L
o
S
 O
N
E
5
8
8
 (
a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 d
e
 
1
2
 a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
  
T
ra
n
s
v
e
rs
a
l
O
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
fo
i 
in
v
e
s
ti
g
a
d
o
 
u
s
a
n
d
o
 o
 Q
u
e
s
ti
o
n
á
ri
o
 d
e
 C
a
p
it
a
l 
S
o
c
ia
l 
p
a
ra
 E
s
tu
d
a
n
te
s
 
A
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 (
1
2
 Q
u
e
s
tõ
e
s
 e
m
 
q
u
a
tr
o
 s
u
b
e
s
c
a
la
s
: 
c
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l 
n
a
 e
s
c
o
la
; 
R
e
d
e
 d
e
 a
m
ig
o
s
 n
a
 
e
s
c
o
la
; 
C
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l 
n
a
 
c
o
m
u
n
id
a
d
e
/v
iz
in
h
a
n
ç
a
; 
C
o
n
fi
a
n
ç
a
 
n
a
 e
s
c
o
la
 e
 n
a
 c
o
m
u
n
id
a
d
e
 /
 
v
iz
in
h
a
n
ç
a
tr
a
u
m
a
 d
e
n
ta
l
2
9
%
 t
ra
u
m
a
s
 
d
e
n
tá
ri
o
s
re
n
d
a
 e
 e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
 m
a
te
rn
a
, 
a
lc
o
o
l,
 N
a
 a
n
á
lis
e
 u
n
iv
a
ri
a
d
a
, 
fo
ra
m
 e
n
c
o
n
tr
a
d
a
s
 
a
s
s
o
c
ia
ç
õ
e
s
 s
ig
n
if
ic
a
ti
v
a
s
 e
n
tr
e
 o
 t
ra
u
m
a
ti
s
m
o
 e
 o
 
e
s
c
o
re
 d
e
 s
u
b
e
s
c
a
la
 d
e
 c
o
n
fi
a
n
ç
a
 [
O
R
 b
ru
to
 =
 
0
.8
6
7
 (
IC
 9
5
%
: 
0
.7
7
3
 a
 0
.9
7
1
),
 p
 =
 0
. 
0
1
4
] 
e
 t
o
ta
l 
d
e
 
c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
[O
R
 b
ru
to
 =
 0
.9
5
5
 (
9
5
 %
 C
I:
 0
,9
1
4
 a
 
0
,9
9
8
),
 p
 =
 0
, 
0
3
9
].
 O
s
 a
c
h
a
d
o
s
 a
p
re
s
e
n
ta
d
o
s
 
s
u
g
e
re
m
 q
u
e
 u
m
 a
lt
o
 n
ív
e
l 
d
e
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
to
ta
l 
e
 
c
o
n
fi
a
n
ç
a
 n
ã
o
 e
s
tã
o
 a
s
s
o
c
ia
d
o
s
 c
o
m
 t
ra
u
m
a
 e
m
 
a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
4
9
 F
o
n
ta
n
in
i 
e
t 
a
l.
, 
2
0
1
5
 
C
o
m
m
u
n
it
y
 
D
e
n
t 
O
ra
l 
E
p
id
e
m
io
l
5
4
2
 (
a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 d
e
 
1
2
 a
 1
4
 a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
T
ra
n
s
v
e
rs
a
l
N
iv
e
l 
in
d
iv
id
u
a
l 
A
p
o
io
 S
o
c
ia
l 
e
 r
e
d
e
 
s
o
c
ia
l 
C
P
O
D
 e
 c
á
ri
e
 
d
e
n
tá
ri
a
 
5
5
,2
%
 
(C
P
O
D
>
=
1
) 
e
 
3
2
,1
%
 d
e
 p
e
lo
 u
m
 
d
e
n
te
 c
a
ri
a
d
o
s
e
x
o
, 
e
tn
ia
/ 
ra
ç
a
, 
e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
, 
re
n
d
a
, 
a
lim
e
n
to
s
 a
c
u
c
a
ra
d
o
s
, 
v
is
it
a
 a
o
 
d
e
n
ti
s
ta
O
s
 a
d
o
le
s
c
e
n
te
s
 c
o
m
 b
a
ix
o
 n
ú
m
e
ro
 d
e
 r
e
d
e
s
 
s
o
c
ia
is
 e
 b
a
ix
o
s
 n
ív
e
is
 d
e
 a
p
o
io
 s
o
c
ia
l 
d
a
 f
a
m
íli
a
 
(P
R
 1
,4
7
; 
IC
 9
5
%
 =
 1
,0
1
-2
,1
4
) 
e
ra
m
 m
a
is
 
p
ro
p
e
n
s
o
s
 a
 t
e
r 
D
M
F
T
 ≥
 1
. 
A
 c
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
 a
tu
a
l 
e
s
ta
v
a
 a
s
s
o
c
ia
d
a
 a
 u
m
 n
ú
m
e
ro
 b
a
ix
o
 d
e
 r
e
d
e
s
 
s
o
c
ia
is
 e
 n
ív
e
is
 b
a
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o
s
 d
e
 a
p
o
io
 s
o
c
ia
l 
d
a
 f
a
m
íli
a
 
(P
R
 2
,2
6
; 
IC
 9
5
%
 =
 1
,1
5
-4
,4
4
).
5
0
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o
m
a
z
o
n
i 
e
t 
a
l.
, 
2
0
1
7
  
J
o
u
rn
a
l 
o
f 
P
u
b
lic
 H
e
a
lt
h
 
D
e
n
ti
s
tr
y
1
1
3
4
 (
C
ri
a
n
ç
a
s
 d
e
 1
2
 
a
n
o
s
) 
B
ra
s
il 
 
T
ra
n
s
v
e
rs
a
l
N
iv
e
l 
In
d
iv
id
u
a
l:
  
R
e
d
e
s
 s
o
c
ia
is
 
(g
ru
p
o
s
 r
e
lig
io
s
o
s
) 
N
iv
e
l 
c
o
m
u
n
it
á
ri
o
: 
R
e
n
d
im
e
n
to
 m
é
d
io
 d
o
 
b
a
ir
ro
, 
e
 o
 I
n
d
ic
e
 d
e
 
d
e
s
e
n
v
o
lv
im
e
n
to
 d
a
 e
s
c
o
la
 b
á
s
ic
a
 
(I
D
E
B
)
S
a
n
g
ra
m
e
n
to
 
G
e
n
g
iv
a
l
9
6
,2
1
%
N
ív
e
l 
d
e
 e
d
u
c
a
ç
ã
o
 d
a
 m
ã
e
 e
 d
o
 p
a
i,
 
s
e
x
o
,
A
s
 c
ri
a
n
ç
a
s
 c
u
jo
s
 p
a
is
 t
in
h
a
m
 u
m
 n
ív
e
l 
e
d
u
c
a
c
io
n
a
l 
b
a
ix
o
 e
 c
u
jo
s
 p
a
is
 t
in
h
a
m
 u
m
a
 
p
e
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e
p
ç
ã
o
 p
a
re
n
ta
l 
o
u
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u
s
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 d
e
 s
u
a
 s
a
ú
d
e
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u
c
a
l 
a
p
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s
e
n
ta
v
a
m
 m
a
io
r 
n
ú
m
e
ro
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é
d
io
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e
 d
e
n
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s
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o
m
 
s
a
n
g
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m
e
n
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e
n
g
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a
l.
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o
 e
n
ta
n
to
, 
b
a
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a
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s
id
a
d
e
, 
p
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s
e
n
ç
a
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e
 c
á
ri
e
 d
e
n
tá
ri
a
 n
ã
o
 
tr
a
ta
d
a
, 
p
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c
a
 d
e
n
tá
ri
a
 e
 s
u
p
e
rl
o
ta
ç
ã
o
 t
a
m
b
é
m
 
fo
ra
m
 i
d
e
n
ti
fi
c
a
d
o
s
 c
o
m
o
 c
o
v
a
ri
á
v
e
is
 i
n
d
iv
id
u
a
is
 
p
a
ra
 o
 s
a
n
g
ra
m
e
n
to
 g
e
n
g
iv
a
l.
 A
 a
s
s
o
c
ia
ç
ã
o
 e
n
tr
e
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re
s
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o
c
io
e
c
o
n
ô
m
ic
o
s
, 
c
a
ra
c
te
rí
s
ti
c
a
s
 d
o
 
c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
e
 s
a
n
g
ra
m
e
n
to
 g
e
n
g
iv
a
l.
 
5
1
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id
a
 e
t 
a
l.
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2
0
0
9
  
  
  
 
S
o
c
ia
l 
S
c
ie
n
c
e
 &
 
M
e
d
ic
in
e
5
5
6
0
 (
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o
s
o
s
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 m
a
io
r 
q
u
e
 6
5
 a
n
o
s
) 
J
a
p
ã
o
 
T
ra
n
s
v
e
rs
a
l
N
ív
e
l 
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d
iv
id
u
a
l:
 C
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
v
e
rt
ic
a
l 
(p
a
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ic
ip
a
ç
ã
o
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m
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ru
p
o
s
 
q
u
e
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n
c
e
n
ti
v
a
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m
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e
la
ç
õ
e
s
 
h
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rq
u
ic
a
s
);
 C
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
h
o
ri
z
o
n
ta
l 
(p
a
rt
ic
ip
a
ç
ã
o
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m
 g
ru
p
o
s
 
d
e
 i
g
u
a
is
) 
  
  
  
N
ív
e
l 
c
o
m
u
n
it
á
ri
o
: 
C
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
v
e
rt
ic
a
l 
e
 h
o
ri
z
o
n
ta
l 
(m
e
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 d
e
 
re
s
p
o
s
ta
s
 n
a
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o
m
u
n
id
a
d
e
)
1
9
 o
u
 m
e
n
o
s
 
d
e
n
te
s
 
re
m
a
n
e
s
c
e
n
te
s
7
0
,7
%
 t
in
h
a
m
 ≤
 1
9
 
d
e
n
te
s
S
e
x
o
, 
id
a
d
e
, 
a
n
o
s
 d
e
 e
s
c
o
la
ri
d
a
d
e
, 
re
n
d
a
 e
q
u
iv
a
le
n
te
 a
n
u
a
l,
 
c
o
m
p
o
rt
a
m
e
n
to
 d
e
 s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l,
 
s
ta
tu
s
 d
e
 t
a
b
a
g
is
m
o
, 
s
a
ú
d
e
 a
u
to
-
a
v
a
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d
a
, 
d
e
p
re
s
s
ã
o
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e
q
ü
ê
n
c
ia
 d
e
 
v
ia
g
e
n
s
 f
o
ra
 d
o
 l
a
r.
R
e
n
d
im
e
n
to
 e
q
u
iv
a
le
n
te
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n
u
a
l.
≤
 1
9
 d
e
n
te
s
: 
p
a
ra
 b
a
ix
o
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
h
o
ri
z
o
n
ta
l 
a
 
n
iv
e
l 
in
d
iv
id
u
a
l 
fo
i 
O
R
 =
 1
,4
5
 (
IC
 9
5
%
: 
1
,2
1
-1
,7
3
);
 
p
a
ra
 o
 b
a
ix
o
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
h
o
ri
z
o
n
ta
l 
d
e
 n
ív
e
l 
c
o
m
u
n
it
á
ri
o
 e
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 O
R
 =
 1
,2
5
 (
1
,0
3
-1
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O
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
h
o
ri
z
o
n
ta
l,
 n
ív
e
l 
in
d
iv
id
u
a
l 
e
 c
o
m
u
n
it
á
ri
o
, 
m
o
s
tr
o
u
-s
e
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s
s
o
c
ia
ç
ã
o
 b
e
n
é
fi
c
a
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o
b
re
 o
 n
ú
m
e
ro
 
d
e
 d
e
n
te
s
 r
e
m
a
n
e
s
c
e
n
te
s
 i
d
o
s
o
s
 j
a
p
o
n
e
s
e
s
. 
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A
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a
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a
l.
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2
0
1
1
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b
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C
o
m
m
u
n
it
y
 
D
e
n
t 
O
ra
l 
E
p
id
e
m
io
l
2
1
7
3
6
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o
s
o
s
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 m
a
io
r 
q
u
e
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5
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n
o
s
) 
J
a
p
ã
o
 
T
ra
n
s
v
e
rs
a
l 
  
N
ív
e
l 
d
e
 I
n
d
iv
id
u
a
l:
 R
e
d
e
 s
o
c
ia
l
re
d
e
s
 c
ív
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a
s
, 
re
d
e
s
 d
e
 e
s
p
o
rt
e
s
 e
 
h
o
b
b
y
, 
re
d
e
s
 d
e
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o
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n
tá
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o
s
, 
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d
e
s
 
d
e
 a
m
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a
d
e
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a
p
o
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 s
o
c
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l.
N
ív
e
l 
d
e
 C
o
m
u
n
it
á
ri
o
: 
C
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
c
o
g
n
it
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o
 (
a
p
o
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o
c
ia
l)
 C
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
e
s
tr
u
tu
ra
l 
(a
s
p
e
c
to
s
 d
a
s
 
re
d
e
s
 s
o
c
ia
is
).
B
o
a
 s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l 
c
o
m
o
 i
n
d
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a
d
o
 
c
o
m
o
 N
ú
m
e
ro
 a
u
to
-
re
la
ta
d
o
 d
e
 d
e
n
te
s
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m
a
n
e
s
c
e
n
te
s
 
≥
2
0
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8
.5
%
 d
o
s
 
p
a
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ip
a
n
te
s
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n
h
a
m
 ≥
2
0
s
e
x
o
, 
id
a
d
e
, 
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d
e
s
 s
o
c
ia
is
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n
d
iv
id
u
a
is
 
e
 a
p
o
io
 s
o
c
ia
l,
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s
c
o
la
ri
d
a
d
e
, 
n
ív
e
l 
e
d
u
c
a
c
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n
a
l 
d
e
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in
h
a
n
ç
a
, 
s
a
ú
d
e
 
d
e
n
tá
ri
a
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o
m
p
o
rt
a
m
e
n
to
, 
s
ta
tu
s
 d
e
 
ta
b
a
g
is
m
o
, 
h
is
tó
ri
a
 d
e
 d
ia
b
e
te
s
 e
 
s
a
ú
d
e
 a
u
to
-a
v
a
li
a
d
a
E
m
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o
m
p
a
ra
ç
ã
o
 c
o
m
 o
s
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a
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ic
ip
a
n
te
s
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u
e
 v
iv
e
m
 
n
o
s
 b
a
ir
ro
s
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a
is
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a
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o
s
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a
 r
e
d
e
 d
e
 a
m
iz
a
d
e
, 
a
q
u
e
le
s
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u
e
 v
iv
e
m
 n
o
s
 m
a
is
 a
lt
o
s
 b
a
ir
ro
s
 d
a
 r
e
d
e
 
d
e
 a
m
iz
a
d
e
 t
in
h
a
m
 u
m
  
O
R
 1
,1
7
 (
IC
 9
5
%
 =
 1
,0
4
-
1
,3
0
) 
v
e
z
e
s
 m
a
io
r 
p
o
r 
te
re
m
 2
0
 o
u
 m
a
is
 d
e
n
te
s
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E
x
is
te
 u
m
a
 a
s
s
o
c
ia
ç
ã
o
 s
ig
n
if
ic
a
ti
v
a
 e
n
tr
e
 u
m
 
a
s
p
e
c
to
 d
e
 r
e
d
e
 d
o
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
d
a
 v
iz
in
h
a
n
ç
a
 e
 o
 
e
s
ta
d
o
 d
e
n
ta
d
o
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n
d
iv
id
u
a
l,
 i
n
d
e
p
e
n
d
e
n
te
m
e
n
te
 d
a
s
 
re
d
e
s
 s
o
c
ia
is
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n
d
iv
id
u
a
is
 e
 d
e
 a
p
o
io
 s
o
c
ia
l.
5
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u
ru
ta
 e
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a
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, 
2
0
1
2
  
C
o
m
m
u
n
it
y
 
D
e
n
t 
O
ra
l 
E
p
id
e
m
io
l
9
6
7
 (
a
d
u
lt
o
s
 d
e
 1
8
 a
 1
9
 
a
n
o
s
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a
p
ã
o
  
 
T
ra
n
s
v
e
rs
a
l
N
iv
e
l 
in
d
iv
id
u
a
l:
 N
iv
e
l 
fa
m
il
ia
r:
C
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
(a
p
o
io
 e
m
o
c
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n
a
l 
d
a
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m
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o
 a
d
o
le
s
c
e
n
te
);
 N
ív
e
l 
e
s
c
o
la
r:
 C
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
(v
e
rt
ic
a
l:
 
p
ro
fe
s
s
o
re
s
 d
e
 c
o
n
fi
a
n
ç
a
 x
 
p
ro
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s
s
o
re
s
 /
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o
ri
z
o
n
ta
l:
 
e
s
tu
d
a
n
te
s
 x
 e
s
tu
d
a
n
te
s
 /
 
re
c
ip
ro
c
id
a
d
e
: 
re
d
e
 d
e
 
c
o
la
b
o
ra
ç
ã
o
);
N
iv
e
l 
C
o
m
u
n
it
á
ri
o
: 
C
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
(c
o
n
fi
a
n
ç
a
 d
o
 b
a
ir
ro
 e
 c
o
n
tr
o
le
 
s
o
c
ia
l 
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rm
a
l)
S
a
ú
d
e
 a
u
to
-
a
v
a
li
a
d
a
(e
m
 g
e
ra
l,
 c
o
m
o
 
v
o
c
ê
 c
o
n
s
id
e
ra
 
s
u
a
 s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l?
 /
 
b
o
m
: 
m
u
it
o
 b
o
m
, 
b
o
m
, 
ju
s
to
; 
O
U
 
p
o
b
re
: 
m
u
it
o
 p
o
b
re
, 
p
o
b
re
)
2
2
%
 S
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l 
a
u
to
-a
v
a
li
a
d
a
 
s
e
x
o
, 
F
re
q
u
ê
n
c
ia
 d
e
 e
s
c
o
v
a
ç
ã
o
 d
e
 
d
e
n
te
s
 p
o
r 
d
ia
 e
 u
s
o
 d
e
 f
io
 d
e
n
ta
l;
m
e
d
o
 d
e
n
ta
l;
 d
e
 r
e
n
d
a
A
 s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l 
a
u
to
-a
v
a
li
a
d
a
 f
o
i 
s
ig
n
if
ic
a
ti
v
a
m
e
n
te
 
a
s
s
o
c
ia
d
a
 a
o
 m
e
n
o
r 
n
ív
e
l 
d
e
 c
o
n
fi
a
n
ç
a
 d
e
 
v
iz
in
h
a
n
ç
a
 [
o
d
d
s
 r
a
ti
o
 (
O
R
) 
2
,2
2
; 
In
te
rv
a
lo
 d
e
 
c
o
n
fi
a
n
ç
a
 d
e
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5
%
 (
C
I)
: 
1
,4
0
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,5
4
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e
 m
e
n
o
r 
n
ív
e
l 
d
e
 
c
o
n
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a
n
ç
a
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e
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a
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n
a
 e
s
c
o
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O
R
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,7
1
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IC
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5
%
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1
,0
5
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0
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a
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o
 c
o
n
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o
le
 s
o
c
ia
l 
in
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a
l 
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i 
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e
s
p
e
ra
d
a
m
e
n
te
 a
s
s
o
c
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d
o
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m
a
 m
e
lh
o
r 
s
a
ú
d
e
 
b
u
c
a
l 
(O
R
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,5
4
; 
IC
 9
5
%
: 
0
,3
4
 a
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,8
5
).
  
A
 
a
s
s
o
c
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ç
ã
o
 d
o
 c
a
p
it
a
l 
s
o
c
ia
l 
c
o
m
 a
 a
u
to
-a
v
a
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a
ç
ã
o
 
d
a
 s
a
ú
d
e
 b
u
c
a
l 
n
ã
o
 é
 u
n
if
o
rm
e
. 
U
m
a
 m
a
io
r 
c
o
n
fi
a
n
ç
a
 e
s
tá
 a
s
s
o
c
ia
d
a
 a
 u
m
a
 m
e
lh
o
r 
s
a
ú
d
e
 
b
u
c
a
l,
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n
q
u
a
n
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u
e
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m
 m
a
io
r 
c
o
n
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o
le
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n
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a
l 
n
a
 
c
o
m
u
n
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a
d
e
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s
tá
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s
s
o
c
ia
d
o
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 p
io
r 
s
a
ú
d
e
 b
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c
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ra
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c
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á
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 d
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 c
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 c
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 d
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 d
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á
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 d
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 C
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c
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c
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c
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 d
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 d
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 c
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 d
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e
 p
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ra
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6
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7
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 m
a
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c
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ra
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u
c
a
ç
ã
o
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n
d
a
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n
ú
m
e
ro
 d
e
 d
e
n
te
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d
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b
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ta
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o
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V
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v
o
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q
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e
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o
m
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e
n
o
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n
ú
m
e
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 d
e
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m
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o
s
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v
e
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m
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a
x
a
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a
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a
s
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a
 e
x
te
n
s
ã
o
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a
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e
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a
 d
e
 
a
d
e
rê
n
c
ia
 p
e
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o
d
o
n
ta
l 
(1
,2
7
,9
5
%
 I
C
: 
1
,0
3
,1
,5
8
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e
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2
,9
5
%
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1
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3
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 r
e
s
p
e
c
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v
a
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e
n
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C
e
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o
s
 
a
s
p
e
c
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s
 d
a
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e
d
e
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o
c
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l,
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o
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e
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d
a
m
e
n
te
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v
iú
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o
 
e
 t
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s
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m
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n
s
ã
o
 
d
a
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 d
e
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p
e
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o
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o
d
o
n
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 d
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m
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e
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.
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e
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l o
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 m
a
io
re
s
 
q
u
e
 6
5
 a
n
o
s
) 
E
U
A
 
T
ra
n
s
ve
rs
a
l
N
ív
e
l I
n
d
iv
id
u
a
l: 
C
o
e
s
ã
o
 s
o
c
ia
l
e
 a
p
o
io
 s
o
c
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 d
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 d
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ra
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 c
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 c
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 d
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c
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 d
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 d
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 d
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 d
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c
ia
l, 
c
o
n
tr
o
le
 
s
o
c
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 p
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 d
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 d
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iç
o
s
 
o
d
o
n
to
ló
g
ic
o
s
g
ê
n
e
ro
, 
id
a
d
e
, 
ra
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c
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 d
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 c
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l d
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c
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b
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 c
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c
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 m
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 c
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l d
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ra
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 d
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 c
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c
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 c
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 d
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c
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 r
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 d
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c
o
rr
e
ra
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b
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 d
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 f
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 d
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 d
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c
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 d
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 d
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 d
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 b
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t.
 J
. 
E
n
vi
ro
n
. 
R
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c
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 d
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 d
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 d
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 d
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á
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 d
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 p
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 p
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 b
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b
u
c
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 d
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 d
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 c
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 m
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u
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ç
ã
o
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55 
Metanálises do estudos 
 
 Nesta revisão sistemática confirmamos os vários constructos/subescalas do 
capital social e vários desfechos relacionados a saúde bucal. Dessa forma, optou-se 
em realizar um agrupamento das dimensões individual e comunitário, de acordo com 
a explicação teórica de cada estudo. Os estudos que trabalharam com os dois níveis 
individual e contextual foram divididos de acordo com a sua dimensão e os seus 
desfechos. Portanto, um estudo foi utilizado mais de uma vez nos resultados da 
metanálise. 
 
Metanálise do capital individual de estudos transversais 
Foram agrupados 13 estudos36,42,46,47,48,49,50,51,53,56,57. O resultado não 
apresentou efeito estatisticamente significativo do capital individual sobre a saúde 
bucal Odds Ratio (OR)= 1,07 (IC-95%: 0,86 – 1,33). A heterogeneidade observada 
entre os estudos foi classificada como alta. Na análise de subgrupos, observou-se 
que as diferenças entre as doenças poderia ser uma fonte potencial de 
heterogeneidade e nossa análise de sensibilidade conseguiu reduzir a 
heterogeneidade das cáries dentárias I² = 88%, acesso ao serviço I² = 88%, 
experiência com cárie I² = 0% e dor de dente I² = 66%. A figura 2, a seguir, 
apresenta o Forest Plot dos resultados. 
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Figura 2. Forest Plot do capital individual em estudos transversais 
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Metanálise do capital individual de estudos de coorte. 
 
Nesta metanálise (figura 3), foram agrupados resultados de seis estudos de 
Coorte22,29,39. O resultado combinado sugere não haver efeito do capital social sobre 
a saúde bucal neste tipo de estudo OR = 1,35 (IC-95%: 0,92 – 1,98). A 
heterogeneidade entre os estudos é considerada alta I² = 95% e nossa análise de 
sensibilidade conseguiu reduzir apenas a heterogeneidade de um subgrupo (Perda 
Dentária) I² = 0%. A figura 3, a seguir, apresenta o forest plot dos resultados 
combinados. 
 
 
 
Figura 3. Forest Plot do capital social em estudos de coorte 
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Metanálise do capital individual de estudos longitudinais 
 
Para comparar o efeito do capital individual sobre a saúde bucal foi agrupado 
os resultados de seis estudos39,42,43. O resultado agrupado indica efeito significativo 
do capital individual sobre a saúde bucal OR = 1,45 (IC-95%: 1,12 – 1,88). A 
heterogeneidade foi considerara moderada, com I² alcançando índices de 71%. Na 
análise de sensibilidade conseguiu reduzir a heterogeneidade do subgrupo de 
autopercepção da saúde bucal para I² = 43%. A figura 4, a seguir, apresenta o forest 
plot do efeito do capital social sobre a saúde bucal. 
 
 
Figura 4. Forest Plot do capital Individual em estudos longitudinais 
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Metanálise do efeito da doença bucal sobre a saúde bucal estudos 
transversais 
 
Para esta metanálise, foi agrupado os resultados de 13 estudos 
transversais36,42,46,47,48,49,50,53,51,56,57. O resultado combinado revelou haver efeito 
significativo da doença bucal sobre a saúde bucal OR = 1,40 (IC-95%: 1,00 – 1,97). 
A heterogeneidade entre os estudos é considerada alta, com I² alcançando índices 
de 91%. A análise de sensibilidade foi capaz de reduzir a heterogeneidade dos 
subgrupos cárie dentária I² = 89%, acesso ao serviço I² = 83%, experiência de cárie 
I² = 0% e dor de dente I² = 78%. A figura 5, a seguir apresenta o forest plot dos 
resultados. 
 
 
Figura 5. Forest Plot da doença bucal sobre a saúde bucal em estudos transversais 
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Metanálise da doença bucal sobre a saúde bucal em estudos de coorte 
 
Para esta metanálise, foram agrupados os resultados de seis estudos22,29,39. A 
estimativa agrupada mostrou não haver efeito significativo da doença bucal sobre a 
saúde bucal OR = 1,44 (IC-95%: 0,87 – 2,38). A heterogeneidade entre os estudos é 
considerada alta I² = 97%. Na análise de sensibilidade foi capaz de reduzir a 
heterogeneidade do subgrupo perda dentária I² = 0%. A figura 6, a seguir, apresenta 
o forest plot dos resultados. 
 
 
Figura 6. Forest Plot da doença bucal sobre a saúde bucal em estudos de coorte 
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Metanálise da doença bucal sobre a saúde bucal em estudos longitudinais 
 
Para esta metanálise, foram agrupados os resultados de seis estudos39,42,43. A 
estimativa agrupada mostrou não haver efeito significativo da doença bucal sobre a 
saúde bucal OR = 1,36 (IC-95%: 0,98 – 1,89). A heterogeneidade entre os estudos é 
considerada alta I² = 92%. Na análise de sensibilidade foi capaz de reduzir a 
heterogeneidade apenas do subgrupo: Autopercepção da saúde bucal I² = 59%. A 
figura 7, a seguir, apresenta o forest plot dos resultados. 
 
 
Figura 7. Forest Plot da doença bucal sobre a saúde bucal em estudos longitudinais 
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Metanálise do capital comunitário de estudos transversais 
 
Para esta metanálise, foram agrupados 08 estudos21,36,44,46,47,50,52,53. O 
resultado não apresentou efeito estatisticamente significativo do capital comunitário 
sobre a saúde bucal Odds Ratio = 1,07 (IC-95%: 0,73 – 1,56). A heterogeneidade 
observada entre os estudos é classificada como alta. Na análise de subgrupos, 
observamos que as diferenças entre as doenças pode ser uma fonte potencial de 
heterogeneidade e na análise de sensibilidade conseguiu reduzir a heterogeneidade 
apenas das perdas dentárias I² = 7%. A figura 8, a seguir apresenta o Forest Plot 
dos resultados. 
. 
 
 
Figura 8. Florest plot do capital comunitário de estudos transversais 
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Metanálise do capital comunitário de estudos coorte 
 
Para esta metanálise, foram agrupados 05 estudos18,22. O resultado não 
apresentou efeito estatisticamente significativo do capital comunitário sobre a saúde 
bucal Odds Ratio = 1,03 (IC-95%: 0,82 – 1,29). A heterogeneidade observada entre 
os estudos é classificada como moderada. Na análise de sensibilidade conseguiu 
reduzir a heterogeneidade apenas das autopercepção em saúde I²= 0%; perdas 
dentárias I²= 0%; Perda dentária (dentes remanescentes) I²= 0%. A figura 9, a seguir 
apresenta o Forest Plot dos resultados. 
 
 
Figura 9. Florest Plot do Capital comunitário de estudos de coorte. 
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DISCUSSÃO 
 
A principal descoberta da revisão sistemática e metanálise foi encontrar a 
influência do capital social individual na saúde bucal em estudos longitudinais (figura 
4). O resultado mostrou que capital social individual tem 1,45 mais chance de 
influenciar positivamente a saúde bucal do individuo. A heterogeneidade encontrada 
foi moderada (I²= 71%), porém a análise de sensibilidade conseguiu reduzir a I² do 
subgrupo de autopercepção da saúde bucal39 para I² = 43%.  
Astrom et al. (2014)39 relacionaram a subescala redes sociais com 
autopercepção da saúde bucal, onde 27% dos idosos tinham uma autopercepção 
negativa em relação a saúde bucal. A conclusão deste estudo é, portanto, que o 
modelo do curso de vida social e o modelo de vida de acumulação foram ambos 
apoiados em relação a atitudes orais negativas. Outros estudos relataram que a 
idade é um dos principais moderadores da autopercepção negativa da saúde bucal 
e, quando ela está relacionada em nível individual pode interferir nas atividades 
diárias das pessoas39,52,59,60. Com a ausência de redes sociais, o indivíduo não 
possuirá capital social porque a reprodução e manutenção só são possíveis de 
acontecer por meio da interação entre indivíduos50.  
Outro achado do presente estudo foi o efeito significativo da doença bucal 
quando comparado com a saúde bucal nos estudos transversais. Os indivíduos 
quando não possuiam capital social tinham 1,40 mais chances de ter pior condição 
bucal. A heterogeneidade encontrada foi alta I²=91% (figura 5). A análise de 
sensibilidade foi capaz de reduzir a heterogeneidade dos subgrupos cárie 
dentária42,49 I² = 89%, acesso ao serviço56,57 I² = 83%, experiência de cárie36,49 I² = 
0% e dor de dente46 I² = 78%. Contudo, por se tratar de estudos transversais, não 
podemos inferir causalidade na sua resposta.  
No que tange à cárie dentária e experiência da doença cárie, a primeira foi 
mensurada pelo componente C do CPOD (Número de dentes cariados, perdidos e 
obturados) e a segunda pelo instrumento CPOD.  Os estudos de Bernabé et al 
(2011)42, Fontanini et al (2015)49 e Santiago et al. (2014)36 foram relacionados com 
as subescalas apoio social e rede social com a cárie dentária em adolescentes. 
Entretanto, no primeiro artigo foi reportado 71% dos adolescentes com cárie em uma 
amostra de 1451, no segundo, 52,2% dos adolescentes tiveram cárie em uma 
amostra de 542 adolescentes e no terceiro 96% dos indivíduos tiveram experiência 
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de cárie.   Com relação ao apoio social, os adolescentes possuem mais proximidade 
e apoio com os seus amigos quando comparados aos seus pais61.  O apoio de 
outras pessoas podem afetar as condições de saúde bucal, influenciando tipos mais 
amplos de comportamentos relacionados à saúde, especialmente padrões 
alimentares e práticas de higiene pessoal62. As conexões constituem as redes mais 
amplas de relacionamentos com outros indivíduos e comunidades, sendo vitais para 
liga-los a recursos ou oportunidades que estão fora das suas redes de 
relacionamentos pessoais63. Isto pode significar que adolescentes que possuem alto 
capital social individual possuem menos cárie e menor experiência com a cárie. 
O apoio e a rede social foram associados com o acesso ao serviço 
odontológico nos estudos de Burr e Lee (2012)56 e Chi e Carpiano (2013)57. Contudo, 
o primeiro trabalhou com idosos em uma amostra de 2978 e cerca de 74% da 
amostra visitaram o dentista dois anos antes da coleta dos dados. Esta taxa é mais 
alta do que outras estimativas nacionais em períodos de referência de um ano64. O 
apoio social e a rede social foram relacionados a uma maior probabilidade de um 
indivíduo ter acesso a um profissional da saúde bucal o que foi também constatado na 
pesquisa geral de saúde65, e no estudo que relata sobre a utilização geral de serviços 
de saúde66. Idosos viúvos, divorciados ou nunca casado foram relacionados a uma 
maior probabilidade de procurar cuidados dentários. O estado civil tem sido 
estabelecido como uma condição social importante para proteger a saúde e o bem 
estar65. Além disso, é provável que a interação social, tanto em situações informais 
(por exemplo, com amigos, bairro) como em circunstâncias mais formais (como, 
atendendo a serviços religiosos, voluntariado), possa proporcionar as pessoas idosas 
mais motivação e recursos para buscar cuidados preventivos e curativos56.  O 
segundo estudo57, trabalhou com adultos em uma amostra de 1800 e uma taxa de 
53% reportada ao acesso odontológico. Os seus achados foram contrários do que se 
era esperado. Adultos em bairros com níveis mais altos de capital social, 
particularmente o apoio social, apresentaram menor probabilidade do atendimento 
odontológico. Uma possível explicação, pode ser em relação aos fatores 
comportamentais do nível de vizinhança relevantes na saúde bucal, tais como 
atitudes e normas compartilhadas, estes podem ser moderadores do uso de cuidados 
dentários67. Moradores do mesmo bairros podem ter normas similares e isso pode 
ajudar a criar um ambiente de apoio social a nível de vizinhança, mas esses 
indivíduos podem compartilhar baixa autoeficácia em relação à sua capacidade de 
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encontrar um dentista68. Assim, melhorar o apoio social em nível de vizinhança sem 
abordar atitudes, conhecimento e normas relevantes para a saúde bucal pode levar a 
consequências não desejadas e negativas. Dessa forma, pode-se deduzir que quanto 
maior for a capacidade dos individuos de se relacionarem dentro de uma comunidade, 
melhor serão as definições de ações para a melhoria das suas condições de saúde e 
maior será o seu volume de “capital social”. 
O estudo do Santiago et al. (2013) associou o apoio social e laços sociais com 
a dor dentária em 624 (adolescentes, adultos e idosos). As probabilidades de dor 
dental foram 52% e 12% menores nas pessoas que vivem em bairros com maior 
capital social e nas pessoas com maior capital individual, respectivamente, sugerindo 
que o efeito do contexto social na dor dental é particularmente mais importante do que 
nas relações sociais individuais44,45.  
O capital social individual ou de vizinhança pode beneficiar a saúde por uma 
influência positiva nos comportamentos relacionados à saúde e no padrão de 
atendimento aos serviços odontológicos51,59, bem como, contribuir com a promoção 
da saúde e as estratégias focalizadas em determinados grupos pré-existentes que já 
estão organizados, por exemplo, pode orientar com intervenções específicas sobre a 
assistência aos fumantes. É sabido que o tabagismo é um fator de risco comum para 
câncer de pulmão, câncer bucal, a periodontite e perda do dente. 
 Por outro lado, o capital social comunitário pode ser um fator estimulante 
para influenciar o indivíduo na melhoria da qualidade de vida, inclusive na saúde 
bucal com a cobertura de serviços, fluoretação no abastecimento de água e 
programas de nutrição infantil.   
Foi observado nesta revisão sistemática a ausência de consenso em relação 
aos indicadores para mensurar o capital social, dificultando a interpretação dos 
resultados. Além disso, devido à grande variedade de constructos sociais não foi 
possível realizar a metanálise para observar qual o efeito estatístico dos estudos. 
Indicadores individuais e comunitários podem comprometer a precisão da medida, 
devido à complexidade do capital social (por exemplo, diferentes dimensões e tipos). 
Por isso, optou-se por realizar a metanálise pelo tipo de estudo. A maioria dos 
estudos encontrados neste trabalho foram do tipo transversal, limitando qualquer 
interpretação causal dos resultados.  
 Recomenda-se que as medidas diretas do capital social (por exemplo, 
número de organizações não-governamentais; número de igrejas ou bares 
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localizado em um bairro)69 possam ser incorporadas durante a coleta de dados 
inicial, em vez de usar dados individuais agregados para a construção de variáveis 
da comunidade70.  
Há uma grande diferença entre procedimentos metodológicos e faixas etárias 
dos estudos incluídos nesta revisão, o que dificulta comparações diretas. Apesar de 
tudo, as melhorias em relação às metodologias de estudos, os estudos publicados 
na área do capital social e da saúde bucal ainda enfrentam vários problemas, 
incluindo a representatividade de dados e inconsistência na conceituação de capital 
social.  
 Apesar dessas limitações, pode-se considerar a possibilidade de o capital 
social como um aliado na melhoria da saúde bucal, pois é bastante semelhante ao 
que têm sido realizado com a saúde em geral, podendo contribuir com a promoção 
da saúde e nas políticas existentes.   
  
  
CONCLUSÃO 
 A principal descoberta da revisão sistemática e metanálise foi encontrar a 
influência do capital social individual na saúde bucal em estudos longitudinais. A 
análise apontou a necessidade de padronizar a mensuração do capital social para 
que seus resultados sejam mais coesos. Além disso, sugere-se que mais estudos 
longitudinais sejam realizados associando o capital social com os desfechos da 
saúde bucal.  
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2.3 Artigo: O capital social e sua relação com a saude bucal em adolescentes, 
adultos e idosos: um estudo exploratório 
 
Artigo será submetido ao periódico “Revista de Saúde Pública”. Manuscrito e 
referências de acordo com as normas da revista. 
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O capital social e sua relação com a saude bucal em adolescentes, 
adultos e idosos: um estudo exploratório 
 
RESUMO 
O interesse pela importância do capital social e a sua influência nos comportamentos 
e práticas de saúde dos individuos tem aumentado nos últimos tempos. Dessa 
forma, o presente estudo teve como objetivo analisar a associação do capital social 
com a saúde bucal e variáveis sociodemográficas através de uma amostra 
representativa de adolescentes, adultos e idosos do levantamento populacional no 
Estado de São Paulo/Brasil. Trata-se de um estudo transversal dos dados do 
Inquerito Estadual de Saúde Bucal – SBSão Paulo 2015. Um total de 16.696 
indivíduos foram examinados em 163 municípios do estado de São Paulo para as 
três faixas etárias - 15-19 anos (5440 indivíduos), 35-44 (5970 indivíduos) e 65 anos 
e mais (5386 indivíduos). As variáveis investigadas neste estudo foram: O capital 
social mensurado em alto, moderado e baixo; sociodemográficos (idade, sexo, cor 
de pele, renda familiar); escolaridade e uso de serviços (escolaridade, visita ao 
dentista no último ano, tipo do serviço odontológico, motivo da última consulta); 
autopercepção e impacto em saúde bucal (relação com os dentes/boca, OIDP- 
Impacto Odontológico no Desempenho Diário); e variáveis clínicas (cárie dentária, 
dor de dente, má-oclusão, alterações periodontais, perdas dentárias). Na análise 
estatística utilizou-se a Análise de Correspondência Múltipla. Os resultados 
mostraram que o alto capital social teve desfechos similares para os três grupos 
etários estudados, diferenciando-se entre eles em relação ao sexo (feminino) e ao 
número de dentes remanescentes, ambos no grupo dos idosos. Pode-se concluir 
que o alto capital social foi associado às melhores condições de saúde bucal, 
independente da idade do indivíduo. 
Palavras chaves: Saúde Bucal. Capital social. Adolescentes. Adultos. Idosos.  
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2.3 Article: Social capital and its relationship with oral health: an exploratory 
study 
 
ABSTRACT 
The interest in the importance of social capital and its influence on individuals' 
behavior and health practices has increased in recent times. Thus, the present study 
aimed to analyze an association of social capital with oral health and 
sociodemographic variables through a representative sample of adolescents, adults 
and elderly population survey not State of São Paulo / Brazil. This is a cross-
sectional study of the data from the State Oral Health Survey - SBSão Paulo 2015. A 
total of 16,696 exams were examined in 163 municipalities in the state of São Paulo 
for the three age groups - 15-19 years (5440 individuals), 35-44 (5970 individuals) 
and 65 years and over (5386 individuals). As variables investigated in the study were: 
Social capital measured in high, moderate and low; socio-demographic variables 
(age, gender, skin color, family income); schooling and use of services (schooling, 
visit to the dentist in the last year, type of dental service, reason for the last visit); 
Self-perception and impact on oral health (relation to teeth / mouth, OIDP- Dental 
Impact without daily performance) and clinical variables (dental caries, toothache, 
malocclusion, periodontal period, dental losses). For statistical analysis, use a 
Multiple Correspondence Analysis. The results showed that the high social capital 
had outcomes for the three age groups studied, differing between them in relation to 
gender (female) and the number of people remaining (total loss), both without the 
elderly group. It can be concluded that high social capital is associated with better 
oral health conditions, regardless of the individual's age. 
Key words: Oral Health. Share capital. Adolescents. Adults. Elderly 
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INTRODUÇÃO 
A epidemiologia social tem como eixo principal o estudo da distribuição e a 
influência dos fatores sociais na saúde. Os epidemiologistas tem tido interesse nas 
formas como uma sociedade organizada e desorganizada influenciam a saúde das 
populações¹. O conceito do capital social foi definido pelo cientista político Robert 
Putnam como "características da organização social, como a confiança, normas, 
redes e solidariedade, que podem melhorar a eficiência da sociedade, facilitando a 
ação coordenada para o alcance de benefícios mútuos"2,3.   
Nos últimos tempos, tem aumentado o interesse pela importância do capital 
social e a sua influência nos comportamentos e práticas de saúde dos individuos. A 
evidência mostrou que ele está positivamente relacionado ao estado de saúde4. 
Além de ser apontado como fator protetor, proporcionando uma vida mais saúdável 
para os individuos, aumentando a autoestima, a longevidade e condições de saúde 
geral, também, incentiva a ação da comunidade, tanto nas formulações de políticas 
públicas, como no seu controle social5,6.  
Alguns estudos relataram que um maior acúmulo de capital social está 
relacionado com a melhora da saúde mental e menos comportamentos de risco7,8,9. 
Além disso, o capital social individual, como apoio social, e capital social comunitário 
foram relacionados ao desfecho de saúde bucal. No entanto, para analisar a 
influência de fatores sociais na saúde, estudos sugerem uma influência benéfica 
entre o capital social, a saúde bucal e os comportamentos de saúde bucal10,11,12. 
Saúde bucal é um indicador de saúde geral e justiça social13. Doenças bucais 
como a cárie dentária e a doença periodontal são caracterizadas por vários 
determinantes, incluindo fatores biológicos, psicológicos, comportamentais, sociais, 
ambientais e políticos interativos14,15, além de estar diretamente ligadas a fatores de 
risco e com outras doenças crônicas, incluindo doenças cardiovasculares, diabetes, 
obesidade e câncer16,17,18.  Quando não tratadas, as  doenças dentárias podem levar 
a dificuldades em mastigação, dor dental, infecções sistêmicas, hospitalização e, em 
casos raros, a morte19. Estudos recentes começaram a documentar que o estado de 
saúde bucal está associado a vários fatores sociais e contextuais, incluindo o status 
socioeconômico (SES), a distribuição da renda da comunidade e o apoio 
social/redes sociais20,21,22,23,24.  
78 
Um episódio complementar comum às doenças bucais e outras doenças 
crônicas é que muitas vezes elas compartilham a mesma origem no curso da vida. 
Isto é, para entender as relações dos fatores de risco e as doenças na idade adulta, 
é necessário conhecer a sua história pregressa. Assim, a infância e a adolescência 
são períodos críticos durante os quais muitos fatores comportamentais de risco 
(como tabagismo e alimentação) se estabelecem. Portanto, é significativo conhecer 
e entender os fatores protetores e prejudiciais do ambiente em cada faixa etária que 
este indivíduo está inserido para orientá-lo em trajetórias diferenciadas de saúde e, 
com isso, melhorar a sua saúde na velhice25. 
O conhecimento da situação de saúde de grupos populacionais por meio de 
levantamentos epidemiológicos possibilita a identificação das necessidades da 
população, além das doenças e as condições de saúde que a posteriori, permitem 
desenvolver propostas de ação para planejar com equidade os serviços de saúde 
bucal26. 
Dessa forma, formulou-se a hipótese que o alto capital social pode ser um 
fator protetor contra doenças e condições de saúde bucal da população. Em vista 
disso, o objetivo desse estudo é analisar a associação do capital social com a saúde 
bucal e variáveis sociodemográficas através de uma amostra representativa de 
adolescentes, adultos e idosos do levantamento populacional do Estado de São 
Paulo/Brasil.  
 
METODOLOGIA  
 
Aspectos éticos 
Levantamento estadual das condições de Saúde Bucal no Estado de São 
Paulo – (SB-São Paulo 2015/Brasil) foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da FOP-UNICAMP com o número 1.211.025 (2015), CAEE no 
46788215.9.0000.5418. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi 
aplicado e assinado por cada pessoa examinada no levantamento. 
Todo o processo de execução e o banco de dados gerado nesta pesquisa é 
de domínio público e tem livre acesso na página eletrônica da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas- São 
Paulo/Brasil27. 
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Desenho do Estudo 
Trata-se de em estudo transversal analítico. Foram utilizados dados 
secundários do Levantamento estadual das condições de Saúde Bucal no Estado de 
São Paulo – (SB-São Paulo 2015/Brasil)27. As condições de saúde bucal foram 
analisadas em diferentes grupos etários (15-19 anos, 35-44 anos e 65 anos e mais) 
nas áreas urbanas e rurais. 
 
Contexto do estudo 
Neste levantamento de base estadual foram examinados indivíduos com 
representatividade para seis macrorregiões, representando todo o Estado de São 
Paulo (São Paulo Capital, Região Metropolitana de São Paulo e 15 Departamentos 
Regionais de Saúde). Para este fim, o plano amostral foi elaborado por 
conglomerado em dois estágios de sorteio com probabilidades proporcional ao 
tamanho da população. No primeiro estágio, foram selecionados 178 municípios e a 
capital do Estado (Unidades Primárias de Amostragem - UPA). No segundo, foram 
sorteados 390 setores censitários, sendo 2 setores para cada um dos 177 
municípios e 36 para a cidade de São Paulo. A técnica de esgotamento com 
tamanho mínimo foi utilizada neste estudo.  
A coleta de dados foi realizada no domicílio, incluindo exame bucal e 
entrevista por meio de um roteiro estruturado. As equipes de saúde bucal foram 
compostas por um cirurgião dentista examinador e um auxiliar anotador. Para o 
exame clínico foram utilizados os instrumentais recomendados pela OMS (espelho 
bucal e sonda Índice Periodontal Comunitário CPI)28. 
As equipes de campo foram devidamente treinadas em oficinas de trabalho. A 
técnica de calibração adotada foi a do consenso, utilizando as orientações do 
SBBrasil 2010. O valor mínimo aceitável do coeficiente Kappa para cada 
examinador, grupo etário e agravo estudado foi de 0,6529.  
 
Participantes  
Um total de 17.560 indivíduos foi examinados em 163 municípios para as três 
faixas etárias - 15-19 anos (5558 indivíduos), 35-44 (6051 indivíduos) e 65 anos e 
mais (5951 indivíduos)27.   
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Variáveis estudadas  
As características investigadas neste estudo foram todas utilizadas do banco 
de dados do levantamento do SBSão Paulo e foram incluídas nas análises as três 
faixas etárias (15-19, 35-44 e 65 anos ou mais).  
A variável principal estudada foi o Capital Social mensurado por alto, 
moderado e baixo.  
 As questões do capital social (CS) analisadas no questionário do SBSão 
Paulo foram extraídas do Integrated Questionnaire for the Measurement of Social 
Capital (SC-IQ) idealizado e desenvolvido por um grupo de estudos sobre o Capital 
Social do Banco Mundial30. Ele tem como objetivo prover um conjunto de questões 
essenciais do tipo survey para todos aqueles interessados em gerar dados 
quantitativos sobre várias dimensões do capital social, como parte de surveys 
domiciliares mais amplos. O SC-IQ concentra-se a medida do capital social a nível 
micro, isto é, ao nível de domicílios e indivíduos, o que corresponde ao foco das 
Pesquisas de Padrão de Vida (PPVs). É um instrumento desenvolvido para medir o 
capital social em países em desenvolvimento, composto por 27 perguntas agrupadas 
em seis dimensões: 1- Grupos e Redes (06 questões); 2- Confiança e Solidariedade 
(05 questões); 3- Ação Coletiva e Cooperação (03 questões); 4- Informação e 
Comunicação (02 questões); 5- Coesão e Inclusão Social (07 questões); 6- 
Autoridade ou capacitação (Empowerment) e Ação Coletiva (04 questões). Ele não 
possui um escore final, deixando o pesquisador livre para decidir utilizá-lo na integra 
ou selecionar as questões de acordo com o escopo do estudo30.  
 Para este estudo foram selecionadas 3 dimensões com uma pergunta em 
cada (Quadro 1). Para a análise final, as três perguntas foram analisadas e 
agrupadas de acordo com suas respostas a fim de produzir um único capital social 
mensurado por alto, moderado e baixo capital social. As respostas da categoria (1) 
foram classificadas alto capital social; da categoria (2) como moderado capital social; 
e da categoria (3) classificados em baixo capital social.  
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Quadro 1: Indicadores de capital social utilizados no presente estudo, segundo 
dimensão, pergunta/descrição e categorização. 
Dimensão Pergunta/Descrição Categoria Capital Social 
A
ç
ã
o
 c
o
le
ti
v
a
 
e
 c
o
o
p
e
ra
ç
ã
o
  
“Se houvesse 
desabastecimento de água na 
comunidade, qual a 
probabilidade das pessoas 
cooperarem para resolver o 
problema?” 
1- Muito provável/ 
relativamente provável; 
2- Nem provável, nem 
improvável 
3- Relativamente improvável/ 
muito improvável 
  
1- Alto 
2- Moderado 
  3- Baixo 
C
o
e
s
ã
o
 e
 
in
c
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ã
o
 s
o
c
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l 
-c
o
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o
  
“Em geral, como 
você se sente em relação ao 
crime e à violência quando 
está sozinho(a) em casa?” 
1- Muito seguro/ 
moderadamente seguro; 
2- Nem seguro, nem inseguro 
3- Moderadamente inseguro/ 
muito inseguro 
 
1- Alto 
2- Moderado 
3- Baixo 
E
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o
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e
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e
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á
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“Em geral, você 
se considera...?” 
 
1- Muito felizl/ Moderamente 
feliz; 
2- Nem feliz, nem infeliz 
3- Moderadamente infeliz/ 
muito infeliz 
 
 1- Alto 
 2- Moderado 
 3- Baixo 
 
As demais variáveis investigadas e suas categorias foram:  
 
1) Sociodemográficos (idade, sexo, cor de pele, renda familiar) - a idade: trabalhada 
nas três faixas etárias (15-19, 35-44 e 65 anos ou mais), sexo (feminino e 
masculino), raça/cor da pele autorelatada - etnia (branco; preto; pardo) e a renda 
familiar dicotomizada pela mediana (≤1.500; >1.500).  
2) Escolaridade e uso de serviços (escolaridade, visita ao dentista no último ano, tipo 
do serviço odontológico, motivo da última consulta): A escolaridade foi agrupada em 
4 grupos (Nunca estudou; Ensino fundamental completo ou incompleto; Ensino 
médio completo ou incompleto; Pós graduação/ graduação completo ou incompleto). 
A visita do último ano foi verificada através da pergunta referente ao uso de serviços: 
“ (menos de 1 ano; mais de um ano). 
Em relação ao tipo de serviço a pergunta norteadora foi: “
?” (Serviço Público; Serviço particular/ Plano de saúde ou convênio / Outros). 
Para o motivo da última consulta a questão referente foi: “
 (Prevenção; Tratamento). 
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3) Autopercepção e impacto em saúde bucal (relação com os dentes/boca, OIDP- 
Impacto Odontológico no desempenho diário): Para a autopercepção foi utilizada a 
pergunta: “ (Muito Satisfeito/ Satisfeito; 
Nem satisfeito e nem insatisfeito; Muito insatisfeito/ insatisfeito). Para o impacto em 
saúde bucal: foi utilizado o OIDP dicotomizado em não (não teve impacto) e sim 
(teve pelo menos um impacto na sua vida diária relatado).  
4) Clínicas (cárie dentária, dor de dente, má-oclusão, alterações periodontais, perdas 
dentárias). A cárie dentária e a perda dentária foram avaliadas pelo componente 
cariado e perdido do índice de dentes cariados, perdidos e restaurados (CPOD). A 
presença de cárie foi categorizada em nenhum ou pelo menos um dente cariado ou 
perdido. A perda dentária foi sumarizada, seguindo a caraterização do estudo do 
Peres et al., 2013, para cada grupo etário: 15 – 19 anos (número de dentes perdidos 
- componentes P do índice CPOD (Nenhuma; Pelo menos uma perda dentária)); 35 
– 44 anos (Prevalência de indivíduos sem dentição funcional – presença de < 21 
dentes naturais (< 21 dentes; ≥ 21 dentes); 65 anos ou mais (edentulismo – perda 
total dos dentes (<32; = 32 dentes). A dor de dente foi realizada através da questão 
referente ao questionário de morbidade bucal referida: 
? (Sim; não). A má oclusão foi exclusiva para a faixa etária de 15 – 
19 anos de idade. Foi mensurada no inquérito através da Classificação de Angle29 e 
sua base foi a relação dos primeiros molares permanentes. A classificação das 
medidas das más oclusões foram: classe I: a crista triangular da cúspide 
mesiovestibular do primeiro molar permanente superior oclui no sulco 
mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior; classe II: oclusopatia na qual 
se observa uma “relação distal” da mandíbula relativa à maxila; classe III:  
oclusopatia na qual se observa uma “relação mesial” da mandíbula relativa à maxila. 
A má oclusão foi categorizada em “sem má oclusão” (classe I) e “com alguma má 
oclusão” (classe II ou III). As lesões periodontais foram medidas pelo Índice 
Periodontal Comunitário (CPI), indicado pela OMS, foram considerados os dentes 
índices (16, 11, 26, 36, 31, 46). Foi considerado no presente estudo a seguinte 
categorização: Normal; Leve (sangramento, sangramento com cálculo); 
Moderada/severa (pelo menos um sextante com bolsa maior e igual a 4 mm). 
 
83 
 
Análise dos dados 
Utilizou-se a Análise de Correspondência Múltipla (ACM) para explorar e 
ilustrar as relações conjuntas entre o capital social e as variáveis independentes 
relacionadas à saúde bucal para as três faixas etárias separadas (pois, cada uma 
possui particularidades especificas para o seu grupo). O objetivo desta técnica foi 
reduzir a dimensionalidade dos perfis e aspectos relacionados ao capital social. 
Nesta redução procurou-se criar agrupamentos (clusters) formados por indivíduos 
com características similares. Para as análises, utilizaram-se os pacotes estatísticos 
Factoextra e FactoMineR do programa R 3.4.4 (www.r-project.org). 
 
RESULTADOS  
 
Na tabela 1, observa-se a análise descritiva das variáveis independentes 
(frequência e porcentagem) e as respectivas taxas de não respostas (perdas) do 
levantamento estadual. Um total de 16.696 indivíduos participaram do inquérito nas 
três faixas etárias (5.440, 5870 e 5386 indivíduos, respectivamente para as faixas 
etárias de 15-19, 35-44 e 65 anos ou mais).  Para os três grupos (adolescentes, 
adultos e idosos), a maioria dos participantes era do sexo feminino (56,27%, 67,79% 
e 62,32%), classificou-se como branca (59,50%, 61,94%, 69,70%) e declarou renda 
familiar acima de R$1.500,00 reais – 45,66% adolescentes e 52,35% adultos, 
apenas os idosos declaram renda menor que R$1.500,00 reais (46,25%). Em 
relação à escolaridade, 60,70% dos adolescentes relataram que possuíam ensino 
médio completo ou incompleto, 41,01% dos adultos e 65,73% dos idosos declararam 
que possuíam ensino fundamental completo ou incompleto. Sobre as variáveis de 
acesso, 58,42% dos adolescentes e 54,21% dos adultos relataram que visitaram o 
dentista há menos de um ano e 60,38% dos idosos visitaram o dentista há mais de 
um ano. Os três grupos (adolescentes, adultos, idosos) relataram que utilizaram o 
serviço odontológico particular/convênio (52,90%, 60,34%, 60,34%) para tratamento 
(57,40%, 74,28%, 78,56%). Todos estavam muito satisfeitos com seus dentes e 
boca (60,83%, 43,97%, 56,22%). Sobre o impacto odontológico no desempenho 
diário, adolescentes (63,47%) e idosos (70,46%) tiveram impacto positivo, porém os 
adultos (50,51%) relataram que tiveram impacto odontológico negativo no seu 
desempenho diário.  
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Em relação as alterações bucais clínicas, 61,56 % dos adolescentes, 
56,13% dos adultos e 83,61% dos idosos não possuíam cárie e não sentiam dor de 
dente (3,56%, 67,97% e 77,07%, respectivamente para adolescentes, adultos e 
idosos). Entretanto, 95,99% dos adolescentes não responderam esta questão. A 
presença de má oclusão foi observada em 40,29% dos adolescentes. Em se 
tratando das condições periodontais, 58,14% dos adolescentes e 30,11% dos idosos 
não apresentaram alteração periodontal e 43,56% dos adultos apresentaram 
alteração leve (sangramento, sangramento com cálculo após sondagem), 90,33% 
dos adolescentes não tiveram nenhuma perda dentária. Em relação à dentição 
funcional, 94,33% dos adultos possuíam menos de 21 dentes permanentes na boca 
e 55,27% dos idosos tiveram perda total dos dentes.   
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Tabela 1:  Distribuição das variáveis independentes segundo os grupos etários (SB 
São Paulo, 2015). (n= 16.696)   
Categoria
n % n % n %
Sexo Masculino 2379 43,73 1891 32,21 2021 37,68
Feminino 3061 56,27 3979 67,79 3365 62,32
Etnia Branca 3237 59,50 3636 61,94 3754 69,70
Preta 405 7,44 453 7,72 389 7,22
Parda 1798 33,05 1781 30,34 1243 23,08
≤ 1.500 1916 35,22 2208 37,61 2491 46,25
>1500 2484 45,66 3073 52,35 2398 44,52
perda 1040 19,12 589 10,03 497 9,23
 Não estudou
 25 0,46 63 1,07 775 14,39
 Ensino fundamental completo 
ou incompleto 1114 20,48 2407 41,01 3540 65,73
 Ensino médio          completo ou 
incompleto 3302 60,70 1988 33,87 325 6,03
Pós graduação/ graduação 
completo ou incompleto 883 16,23 1191 20,29 269 4,99
perda 116 2,13 221 3,76 477 8,86
Menos de 1 ano 3178 58,42 3182 54,21 1502 27,89
Mais de um ano 2021 37,15 2509 42,74 3252 60,38
perda 241 4,43 179 3,05 632 11,73
Serviço Público 2282 41,95 2285 34,57 1862 34,57
Serviço Particular/Convêncio 2878 52,90 3469 60,34 3250 60,34
perda 280 5,15 116 5,09 274 5,09
Prevenção 2018 37,10 1393 23,73 858 15,93
Tratamento 3128 57,40 4360 74,28 4231 78,56
perda 294 5,40 117 1,99 297 5,51
Muito Satisfeito/ Satisfeito 3309 60,83 2581 43,97 3028 56,22
Nem satisfeito e nem insatisfeito 1067 19,61 1226 20,89 870 16,15
Muito insatisfeito/ insatisfeito 935 17,19 2005 34,16 1292 23,99
perda 129 2,37 58 0,99 196 3,64
Não  teve impacto 3453 63,47 2905 49,49 3795 70,46
Teve algum impacto 1987 36,53 2965 50,51 1591 29,54
Carie Nenhuma 3349 61,56 3295 56,13 4503 83,61
Pelo menos um dente cariado 2091 38,44 2575 43,87 883 16,39
Não 172 3,16 3990 67,97 4151 77,07
Sim 46 0,85 1824 31,07 1201 22,30
perda 5222 95,99 56 0,95 34 0,63
Má Oclusão Classe I 3221 59,21
Classe II ou II 2192 40,29
perda 27 0,50
CPI Normal 3163 58,14 1659 28,26 206 30,11
Leve 1874 34,45 2557 43,56 158 27,49
Moderada 403 7,41 1481 25,23 723 15,61
perda 173 2,95 4299 26,78
Perda dentária Nenhuma 4914 90,33
Pelo menos uma perda dentária 526 9,67
< 21 dentes 5537 94,33
≥ 21 dentes 333 5,67
<32 2409 44,73
>32 2977 55,27
Dentição funcional
Edentulismo
Renda familiar
Escolaridade
Consulta ao dentista
Serviço odontológico 
(tipo)
Variável
Distribuição da amostra
15-19 anos 35-44 anos 65 anos ou mais
Dor de dente
Motivo da última 
consulta Odontológica
Autopercepção dos 
dentes/boca
OIDP
 
CPI= Indice periodontal Comunitário. Renda familiar= medida em Reais (Brasil) 
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Grupo etário – Adolescentes de 15 a 19 anos de idade 
 
A tabela 2 apresenta os autovalores (contribuição de cada variância) e o 
percentual acumulado da variabilidade explicada por cada eixo de dimensão. 
Verifica-se que as duas primeiras dimensões explicaram 23,99% da variabilidade 
total (ou inércia total) dos dados, a primeira dimensão contribuindo com 13,96%. 
 
Tabela 2. Autovalores, percentual da variância por cada dimensão e percentual 
cumulativo. 
 Autovalores Dimensão 1 Dimensão 2 
Variância 0,150 0,107 
% da Variância 13,959 10,032 
% da Variância Acumulada 13,959 23,991 
  
Na tabela 3 são fornecidas as contribuições absolutas de cada variável para 
as duas dimensões. Pode-se observar que as variáveis que mais contribuíram no 
primeiro eixo foram: serviço odontológico e percepção da saúde bucal. Já no 
segundo eixo, as variáveis que mais contribuíram foram: má oclusão e CPI. 
 
Tabela 3. Distribuição da contribuição absoluta da análise de correspondência para 
os dois primeiros eixos segundo as características dos participantes (obtidas pela 
resposta no questionário). 
 Variáveis  Dimensão 1 Dimensão 2 
Sexo 0,098 0,010 
Etnia 0,101 0,000 
Má Oclusão 0,000 0,226 
CPI 0,022 0,201 
Dor dentária 0,104 0,039 
Consulta ao dentista (tempo) 0,147 0,171 
Serviço odontológico (tipo) 0,306 0,052 
Motivo da última consulta 0,000 0,000 
Percepção da saúde bucal 0,380 0,184 
 
 
87 
A figura 1 é uma representação gráfica, feita pela análise de correspondência, 
das variáveis de capital social (alto, moderado e baixo) e as ligadas a saúde bucal 
incluídas na análise. As categorias das variáveis situadas à direita da figura indicam 
as características do grupo de adolescentes moderado capital social; enquanto as 
variáveis à esquerda indicam características do grupo de adolescentes de alto 
capital social. As variáveis situadas na região central da figura - eixo vertical (CPI 
(leve), Com má-oclusão, cor branca, tratamento odontológico) indicam 
características comuns a ambos os grupos. A partir da separação entre estas 
categorias, foi possível a identificação de 2 grupos de indivíduos caracterizados 
pelas suas respostas, por meio da Análise de Agrupamento. Estes grupos de 
indivíduos foram chamados: Baixo e moderado Capital Social e Alto capital social. 
 
Grupo 1 – Baixo e moderado capital social – foram adolescentes em sua maioria 
do sexo feminino que procuraram mais pelo serviço público, relataram renda de até 
R$ 1.500,00 reais, com sangramento após sondagem, que realizaram a sua última 
consulta há mais de 1 ano, buscaram de atendimento odontológico para realizar 
tratamento odontológico, apresentaram cáries, sentiram dor de dente e tinham má-
oclusão. 
Grupo 2 – Alto capital social– foram adolescentes em sua maioria do sexo 
masculino que relataram uma renda familiar acima de R$ 1.500,00 reais, que 
utilizaram o serviço odontológico particular, que visitaram o dentista a menos de 1 
ano, não possuiam cáries, não se queixaram de dor dentária, não tiveram perdas 
dentárias, tinham o periodonto normal e estavam satisfeitos com a sua saúde bucal.  
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Figura 1. Análise de correspondência do capital social (alto, moderado e baixo) 
segundo as variáveis estudadas em adolescentes. (SB São Paulo, 2015)  
 
Grupo etário – adultos de 35 a 44 anos de idade 
Os autovalores, o percentual acumulado e a porcentagem explicada por cada 
dimensão da idade estão apresentados na tabela 4. Como pode ser observado, as 
duas dimensões explicam juntas 24,18% da variabilidade total dos dados, com a 
primeira contribuindo com 14,96%. 
 
Tabela 4. Autovalores, percentual da variância por cada dimensão e percentual 
cumulativo. 
 Autovalores Dimensão 1 Dimensão 2 
Variância 0,150 0,092 
% da Variância 14,759 9,220 
% da Variância Acumulada 14,959 24,179 
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Na tabela 5, apresenta a as contribuições absolutas de cada categoria para 
cada dimensão. Pode-se observar, que as categorias que mais contribuíram com a 
dimensão 1 (primeiro eixo) foram: CPI, Dor dentária, Percepção da saúde bucal, 
Cárie dentária.  Enquanto que na dimensão 2 (segundo eixo) as categorias que mais 
contribuíram foram: sexo e consulta ao dentista. 
 
Tabela 5. Distribuição da contribuição absoluta da análise de correspondência para 
os dois primeiros eixos segundo o capital social e as características dos adultos do 
levantamento estadual SB São Paulo.   
 Variáveis Dimensão 1 Dimensão 2 
Sexo 0,016 0,372 
Etnia 0,121 0,004 
CPI 0,256 0,084 
Dor dentária 0,243 0,170 
Consulta ao destista (tempo) 0,064 0,413 
Serviço Odontológico (tipo) 0,175 0,069 
Motivo da última consulta 0,000 0,000 
Percepção da Saúde bucal 0,366 0,005 
Cárie dentária 0,380 0,041 
 
A figura 2 é a representação gráfica das variáveis do capital social e da saúde 
bucal dos adultos.  
 
Grupo 1 - Baixo capital social: apresentaram renda de até R$ 1500,00; buscaram 
atendimento odontológico do serviço público de saúde, tiveram motivação de realizar 
algum tipo de tratamento, pois são os que mais apresentaram dor, tinham cárie 
dentária e possuíam doença periodontal (CPI) leve. 
Grupo 2 - Alto capital social: São os que apresentaram renda maior que R$ 
1500,00; buscaram atendimento odontológico do serviço particular com objetivo de 
prevenção, tiveram sua última consulta em menos de 1 ano, não tiveram cáries, 
apresentaram CPI normal, estavam mais satisfeitos com sua saúde bucal e 
apresentaram mais de 21 dentes. 
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Figura 2. Análise de correspondência do capital social (alto, moderado e baixo) 
segundo as variáveis estudadas em adultos. (SB São Paulo, 2015)  
 
Grupo etário – Idosos de 65 anos ou mais de idade 
 
A tabela 6 apresenta os autovalores e o percentual acumulado da 
variabilidade explicada por cada eixo de dimensão. Verifica-se que as duas 
dimensões explicam 23.87% da variabilidade total dados, sendo que a primeira 
dimensão contribuindo com 14.63%.  
 
Tabela 6. Autovalores, percentual da variância por cada dimensão e percentual 
cumulativo. 
 Autovalores Dimensão 1 Dimensão  2 
Variância 0,158 0,099 
% da Variância 14,631 9,239 
% da Variância Acumulada 14,631 23,870 
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Na tabela 7 são fornecidas as contribuições absolutas e relativas de cada 
variável. Pode-se observar que as variáveis que mais contribuíram na primeira 
foram: CPI, Tipo do serviço odontológico, percepção da saúde bucal e cárie dentária. 
Enquanto a segunda dimensão, as variáveis que mais contribuíram foram: consulta 
ao dentista e motivo da última consulta. 
 
Tabela 7. Distribuição da contribuição absoluta da análise de correspondência para 
os dois primeiros eixos segundo o capital social e as características dos idosos do 
levantamento estadual SB São Paulo.   
Variáveis Dimensão 1 Dimensão 2 
Sexo 0,032 0,018 
Etnia 0,196 0,018 
CPI 0,297 0,015 
Dor dentária 0,102 0,137 
Consulta ao dentista (tempo)  0,138 0,241 
Serviço Odontológico (Tipo) 0,265 0,164 
Motivo da última consulta 0,126 0,234 
Percepção da saúde bucal 0,219 0,124 
Cárie dentária 0,373 0,003 
 
A figura 3 é uma representação gráfica das variáveis do capital social e da 
saúde bucal dos idosos.  
 
Grupo 1 - Baixo e moderado capital social: São os que em sua maioria não 
estudaram, apresentaram renda de até R$ 1500,00; buscaram o atendimento 
odontológico com o objetivo de tratamento, tiveram sua última consulta em mais de 1 
ano, alguns estavam insatisfeitos, mas também há aqueles que não estavam 
satisfeitos e nem insatisfeitos com os seus dentes/boca e, são em sua maioria 
homens. 
 
Grupo 2 - Alto capital social: são os que apresentaram renda maior que R$ 
1500,00; estavam satisfeitos com sua saúde bucal, tiveram sua última consulta em 
menos de 1 ano, buscaram o atendimento odontológico com o objetivo de 
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prevenção, não sentiram dor de dentes, são brancos e diferentemente das outras 
idades, são em sua maioria, mulheres.                        
 
Figura 1. Análise de correspondência do capital social (alto, moderado e baixo) 
segundo as variáveis estudadas em idosos (SB São Paulo, 2015).  
 
DISCUSSÃO 
 
Este trabalho apresenta uma contribuição no aprofundamento da associação 
do capital social, em seus três cenários (alto, moderado e baixo), com as condições 
de saúde bucal. O conhecimento desta associação através de inquérito 
epidemiológicos, em grupos populacionais, é fundamental para o desenvolvimento 
de propostas de ações adequadas as suas necessidades e riscos, bem como para a 
possibilidade de comparações que permitam avaliar o impacto dessas ações, 
planejar e executar com equidade os serviços de saúde. 
O estudo revelou duas dimensões distintas e significativas com os três 
cenários do capital (alto, moderado e baixo) e as variáveis relacionadas a saúde 
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bucal para as três faixas–etárias estudadas (15-19, 35-44, mais de 65 anos de 
idade). Mostrou, também, que a ACM pode ser útil para ilustrar a variedade e 
complexidade do capital social relacionados a saúde bucal.  
Mesmo com o aumento das publicações que fazem associação do capital 
social ou seus constructos com a saúde bucal, ainda é escasso o número de 
estudos que os relacionam com os adolescentes31,32. 
Há uma separação clara das características entre os adolescentes de alto 
capital e baixo e moderado capital social em relação as características relacionadas 
a saúde bucal como: sexo, acesso ao serviço odontológico, renda, visita ao dentista, 
cárie dentária, dor dental. 
As adolescentes do sexo feminino foram incluídas no baixo e moderado 
capital social. Tradicionalmente, as mulheres têm ocupado uma posição de 
desvantagem em relação aos homens no que se refere aos contextos sociais, 
econômicos, culturais e históricos15 e em relação as condições psicológicas, mentais 
e físicas33. Além disso, as mulheres possuem mais dificuldades no acesso a serviços 
de saúde34, inclusive em relação a renda35,36. As desvantagens das mulheres em 
relação aos homens parecem também se refletir no nível de capital social.  
Em referência a dor dental e a presença de cárie dentária, no presente 
estudo, estes foram mais associados ao sexo feminino. Em contrapondo, outros 
estudos que relacionaram maior dor dental e cárie dentária no sexo masculino4,15,31. 
Provavelmente, esta diferença se deve a uma caracteristica natural da mulher que 
relata com mais facilidade o problema com sua saúde se comparado ao homem que 
só relata o problema de saúde no estado mais grave4,31.  
De acordo com os últimos levantamentos nacionais realizados no Brasil 
houve uma melhora na condição de saúde bucal nos adultos brasileiros. A cárie 
dentária medida pela media do CPOD, por exemplo, reduziu de 20,1 para 16,3 com 
redução do componente P (perdido) de 65% para 43,75%29,37.  
No que tange à determinação social da saúde bucal, as características 
socioeconômicas e demográficas executam um papel importante na distribuição dos 
agravos nesta faixa etária. Isto, pode ser observado nas duas dimensões 
encontradas no capital social.  
Os adultos que possuíam baixo capital social relataram renda de até R$ 
1500,00, buscaram atendimento odontológico do serviço público de saúde e 
realizaram algum tipo de tratamento. Em contrapartida, os que possuíam alto capital 
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social são os que apresentaram renda maior que R$ 1500,00, buscaram 
atendimento odontológico do serviço particular com objetivo de prevenir alguma 
doença, tiveram sua última consulta em menos de 1 ano, estão mais satisfeitos com 
sua saúde bucal e apresentam mais de 21 dentes. 
Corroborando com os nossos achados, um estudo, também, encontrou 
relação entre o baixo capital relacionado com a maior perda de dentes38. Uma 
hipótese é que o local onde o indivíduo reside, pode influenciar na condição de 
saúde dos moradores31,39.  
Além disso, os adultos que possuem menor renda possuem pior condição 
bucal e auto relataram pior saúde bucal quando comparados aos indivíduos de 
maior renda40,41. A pior saúde bucal entre as pessoas de grupos de baixa condição 
social pode resultar em parte, do fato de que as pessoas baixa renda pode ter 
comportamentos mais prejudiciais á saúde bucal, enquanto pessoas com maior 
renda possuem comportamentos mais favoráveis à saúde42. 
A procura do atendimento odontológico para tratamento foi encontrado no 
grupo de baixo capital social, o indivíduos do grupo alto capital social, também 
procuraram o atendimento, porém para prevenção. Ao contrário do nosso trabalho, 
um estudo realizado com adultos americanos39 e outro com adultos japoneses25 
mostraram que os indivíduos com níveis mais altos de capital social apresentaram 
menor probabilidade de uso do atendimento odontológico.  
Adultos que residiam em bairros com baixo capital social relataram sentir mais 
dor dental em relação aos indivíduos com alto capital social. Em um estudo realizado 
no Brasil concorda com os nossos achados31. Ele relatou que os indivíduos que 
vivem em bairros com alto capital social apresentaram 52% menos probabilidades 
de denunciar dor dental do que aqueles que vivem em bairros com baixo capital 
social, sugerindo que o contexto social que o individuo reside pode influenciar no 
relato da dor31. 
Sobre os idosos brasileiros a desigualdade de renda foi um dos principais 
contribuintes na avaliação da sua condição de saúde bucal. Os idosos agrupados no 
baixo e moderado capital social são os indivíduos que em sua maioria não 
estudaram, apresentaram renda de até R$ 1500,00, buscaram atendimento 
odontológico com o objetivo realizar tratamento, tiveram sua última consulta em mais 
de 1 ano, alguns estão insatisfeitos, mas também há aqueles que não estão 
satisfeitos e nem insatisfeitos e são em sua maioria homens. Entretanto, os idosos 
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do grupo do alto capital social relataram que possuem renda maior que R$ 1500,00, 
estão satisfeitos com sua saúde bucal, tiveram sua última consulta em menos de 1 
ano, buscam o atendimento odontológico com o objetivo de prevenção, não sentem 
dor, são brancos e diferentemente das outras idades, são, em sua maioria, idosas.      
Os idosos que informaram possuir menor renda relataram estar insatisfeitos 
com a sua condição dental quando comparados com idosos maior renda, mesmo 
possuindo uma condição de saúde bucal semelhante – edentulismo.  Estudos 
realizados com idosos japoneses reforçam os resultados encontrados onde os 
idosos de maior renda, mesmo sendo edentulos, relataram estar satisfeitos com a 
sua condição dental11,23. Um ponto importante a considerar em relação ao 
edentulismo é que ele afetou os individuos igualmente independente do capital 
social em que os idosos se encontram.  
O número de dentes remanescentes é um reflexo da exposição aos 
determinantes sociais, particularmente no ínicio da vida, e não pode ser reduzido por 
mudanças positivas nas circunstancias mais tardia da vida11,23. Um estudo, com 
idosos da Suécia, mostrou que o modelo do curso de vida social e o modelo de vida 
de acumulação foram ambos apoiados em relação a atitudes orais negativas e perda 
de dentes principais42. 
No presente estudo, idosos do sexo feminino agrupados ao alto capital social 
foram relacionados com a melhor condição bucal.  Entretanto, publicações que 
relacionaram idosos não separaram os desfechos por sexo. Contudo, 
historicamente, as mulheres desenvolveram um importante função do encargo de 
cuidar da familia, portanto poderiam ter mais tempo para cuidar da saúde bucal43,44.  
A experiência da educação na vida jovem pode afetar as condições de saúde 
bucal ao longo do curso da vida. Da mesma forma, a condição bucal entre pessoas 
mais velhas pode refletir a exposição ao longo da vida à desigualdade de renda. Por 
outro lado, a saúde auto-avaliada reflete o estado atual da saúde45 e pode ser 
afetada pelo capital social atual. Essas prováveis diferenças nas exposições ao 
longo do ciclo de vida podem explicar parcialmente nossos resultados. Outra 
explicação é que as condições de saúde bucal pode ser mais afetado pela via de 
estresse causada por comparações sociais do que por uma via de capital social. O 
estresse psicológico afeta a doença periodontal a segunda maior causa de perda 
dentária no Japão11. 
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A Análise de Correspondência Múltipla (ACM) é um método estatístico para 
estudar as relações de várias variáveis categóricas. É um método exploratório 
frequentemente usado para gerar hipóteses em análise de dados categóricos 46. 
Este método útil e versátil tem sido aplicado em vários campos da saúde e medicina 
para ciências sociais, por exemplo, na detecção de estruturas subjacentes em 
conjuntos de dados, mas quase nunca foi servido na pesquisa Odontológica47. As 
descobertas encontradas neste estudo apoiam a aplicação de ACM à pesquisa 
odontológica. 
 
Forças e limitações 
 
O uso de ACM para ilustrar a associação do capital social e as condições 
bucais em relação à análise de regressão logística fortalece os achados de cada 
desfecho. Além disso, os achados exploratórios também podem ser usados para 
formular hipóteses. A força do ACM é a sua flexibilidade: os pressupostos de 
distribuição são desnecessários e as relações entre as variáveis e suas categorias 
podem ser não-lineares. A análise em pares das variáveis pode ser considerada 
como uma limitação do ACM, porém a visualização dos comportamentos fornece 
uma grande vantagem. A exibição gráfica das relações fornece uma visão geral 
amigável das relações subjacentes entre as categorias de variáveis46. 
A principal força deste estudo foi o tamanho da amostra. Além disso, o estudo 
foi realizado em um número representativo de municipios de um Estado com grande 
diversidade populacional e com a maior população do Brasil.  
Contudo, há limitações no presente estudo. A primeira, é devida a variedade 
conceitual e metodológica presente na literatura sobre o capital social. O capital 
social possui vários conceitos, várias subescalas/constructos e uma variedade de 
instrumentos de mensuração que dificulta a comparação com outros dados na 
literatura. A segunda, é em relação ao tipo de estudo, por se tratar de um estudo 
tranversal, nenhuma relação de causalidade podera ser inserida a partir de seus 
resultados. 
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CONCLUSÃO 
O estudo revelou duas dimensões divergentes do capital social e condições 
bucais. Os indivíduos, independentes da sua idade, estão relacionados com o alto 
capital social apresentam melhores condições de saúde bucal. Pode-se concluir que 
o capital social pode atuar como fator protetor da saúde bucal. Esses resultados 
podem contribuir para o planejamento de estratégias que aprimorem as ações de 
saúde bucal da população.  
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3 DISCUSSÃO 
 
Este trabalho teve como escopo verificar a influência do capital social na saúde 
bucal, considerando os três grupos de faixa etária (adolescentes, adultos e idosos). 
Para isso, utilizaram-se duas ferramentas. A primeira, foi a revisão sistemática e 
metanalise. Ela é importante, pois realiza a sumarização sistemática da evidência 
existente na comunidade cientifica de um tema especifico guiado pela pergunta 
principal. Além disso, a metanálise realiza a análise estatística da evidência reunida 
sistematicamente. A segunda, trata-se da análise de correspondência múltipla (ACM) 
que é uma técnica de caráter exploratório utilizada para a análise de dados 
categóricos. Tal técnica é aplicada à tabelas de contingência, com um grande número 
de variáveis, para encontrar dimensões que permitam posicionar as categorias de 
respostas em um mesmo sistema de eixos. A característica da técnica é a 
visualização gráfica das variáveis para identificar grupos que possuem as mesmas 
características e, portanto, maior proximidade geométrica. Pela ACM, podem ser 
interpretadas como associações as posições das categorias de cada variável num 
plano multidimensional (Sourial et al., 2010).  
Existem várias vias plausíveis que ligam o capital social aos resultados de 
saúde (Kawachi e Berkman, 2000). Primeiro, o capital social pode afetar a saúde 
individual influenciando os comportamentos relacionados à saúde através da 
promoção de uma divulgação mais rápida da informação de saúde e exercendo 
controle social sobre a saúde comprometida. Em segundo lugar, o capital social pode 
afetar a saúde, melhorando o acesso ao serviço local e às amenidades. Em terceiro 
lugar, o capital social da comunidade pode promover a saúde mental, reduzindo o 
sofrimento psicológico. Em quarto lugar, as comunidades com maior capital social 
produzem padrões mais igualitários de participação política, resultando na 
implementação de políticas que garantam a segurança de todos os seus membros. 
 No que tange os níveis comunitários e individual do capital social observa-se 
que o "nível individual" do capital social pode contribuir com a promoção da saúde e 
as estratégias focalizadas em determinados grupos pré-existentes que já estão 
organizados. Por outro lado, o capital social comunitário pode ser um fator estimulante 
para influenciar o indivíduo na melhoria da qualidade de vida, inclusive na saúde 
bucal com a cobertura de serviços, fluoretação no abastecimento de água e 
programas de nutrição infantil.  
103 
Além disso, pessoas que possue escolaridade têm melhor saúde (Thrane, 
2006). Normalmente, as pessoas recebem educação quando são jovens. A 
experiência da educação na vida jovem pode afetar as condições de saúde bucal ao 
longo do curso da vida. Da mesma forma, as condições da saúde bucal entre pessoas 
mais velhas reflete a exposição ao longo da vida à desigualdade de renda. Por outro 
lado, a saúde auto-avaliada reflete o estado atual da saúde (Solomon et al., 2010) e 
pode ser afetada pelo capital social atual. Essas prováveis diferenças nas exposições 
ao longo do ciclo de vida podem explicar parcialmente os resultados encontrados 
neste trabalho. São necessários mais estudos usando dados longitudinais e 
intervencionais para determinar os efeitos do ambiente social sobre a saúde dentária 
ao longo do curso da vida. Outra explicação é que as condições de saúde bucal 
podem ser mais afetada pela via de estresse causada por comparações sociais do 
que por uma via de capital social. O estresse psicológico afeta a doença periodontal 
(Boyapati & Wang, 2007), a segunda maior causa de perda dentária no Japão (Aida et 
al., 2011; Kim et al., 2018). 
 É digno de nota que os investimentos em conexões de pessoas não alivia a 
responsabilidade da autoridade dos políticos sobre a legislação e aplicação de uma 
política pública mais igualitária com a participação da população mais ativa.   
 O maior desafio, principalmente nos países em desenvolvimento, onde a 
desigualdade social é notável, é encontrar maneiras de acolher a pobreza que é 
responsável pela grande maioria das desigualdades de saúde. Talvez, uma 
verdadeira interação entre as políticas (seja a criação de políticas públicas eficientes 
para a redistribuição de renda ou criação de espaços públicos para facilitar interações 
sociais) e os atores dentro de uma sociedade podem mudar as estatísticas de saúde 
indesejáveis em todo o mundo. 
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4. CONCLUSÕES  
- O capital nos remete a valores de aspectos éticos da vida valorizando a 
cultura humana em suas diferentes crenças e culturas.  Dessa maneira, mesmo não 
havendo um consenso sobre sua definição e mensuração ele é uma ferramenta e 
continuará a ser utilizada com o objetivo de melhorar da qualidade de vida da 
população e, também para contribuir com as políticas públicas existentes com a 
intenção de diminuir as desigualdades sociais. 
- A principal descoberta da revisão sistemática e metanálise foi encontrar a 
influência do capital social individual na saúde bucal em estudo longitudinal. A 
análise apontou a necessidade de padronizar a mensuração do capital social para 
que seus resultados sejam mais coesos. Além disso, sugere-se que mais estudos 
longitudinais sejam realizados associando o capital social com os desfechos da 
saúde bucal. 
- O estudo revelou duas dimensões divergentes do capital social e condições 
bucais. Os indivíduos, independente da sua idade, que estão relacionados com o 
alto capital social apresentam melhores condições de saúde bucal. Pode-se concluir 
que o capital social pode atuar como fator protetor da saúde bucal. Esses resultados 
podem contribuir para o planejamento de estratégias que aprimorem as ações de 
saúde bucal da população. 
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APÊNDICES 
Apêncice 1: Check list adaptado do Downs and Black (1998) - Lista modificada de 
verificação e pontuação dos estudos individuais da revisão sistemática 
 Downs and Black: itens de verificação (modificado) Sistema de pontuação 
Domínio: Relato 
1  A hipótese / objetivo / do estudo está claramente descrita? Sim ou não (1,0) 
2 
Os desfechos principais a serem avaliados estão claramente descritos na 
seção Introdução ou Métodos? 
Sim ou não (1,0) 
3 
As características dos pacientes incluídos no estudo são claramente 
descritas? 
Sim ou não (1,0) 
4 
As distribuições dos principais fatores de confusão em cada grupo de 
assuntos a serem comparados são claramente descritas? 
Sim (2)  
Parcialmente (1) 
Não (0) 
5 Os principais resultados do estudo são claramente descritas? Sim ou não (1,0) 
6 
O estudo apresentou estimativas de dispersão e variabilidade para os 
principais resultados? 
Sim ou não (1,0) 
7 
Foram apresentados os valores exatos de probabilidade (por exemplo,  0,035 
em vez de <0,05) para os principais deesfechos principais (exceto onde o 
valor da probabilidade é inferior a 0,001)? 
Sim ou não (1,0) 
Domínio: Validade externa 
8 
Os participantes convidados para o estudo são representativos de toda a 
populaçõa de onde foram recrutados? 
Sim ou não (1,0). 0 se 
incapaz de determinar 
9 
Os individuos incluidos no estudo são representativos de toda a população a 
partir da qual foram recrutados? 
Sim ou não (1,0). 0 se 
incapaz de determinar 
Domínio: Viés 
10 
Se algum dos resultados do estudo foi baseado em análise exploratória post 
hoc? 
Sim ou não (1,0). 0 se 
incapaz de determinar 
11 
Os testes estatísticos utilizados para avaliar os principais resultados foram 
adequados? (assumir apropriado se não for possível determinar) 
Sim ou não (1,0). 0 se 
incapaz de determinar 
12 
As principais medidas utilizadas do resultado foram precisas (válidas e 
confiáveis)? 
Sim ou não (1,0). 0 se 
incapaz de determinar 
Domínio: Variável de confusão (viés de seleção) 
13 
Se os pacientes em diferentes grupos de intervenção (ensaios e estudos de 
coorte) ou foram os casos e controles (estudos caso-controle) recrutados na 
mesma população? 
Sim ou não (1,0). 0 se 
incapaz de determinar 
14 
Foram sujeitos do estudo em diferentes grupos de intervenção (estudos e 
estudos de coorte) ou os casos e controles (estudos caso-controle) foram 
recrutados no mesmo período de tempo? 
Sim ou não (1,0). 0 se 
incapaz de determinar 
15 
Existe um ajuste adequado para a confusão nas análises das quais os 
achados principais foram desenhado? 
Sim ou não (1,0). 0 se 
incapaz de determinar 
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Apêncice 2: QUADRO 1: Downs and Black: Resultados da lista de verificação para 
Estudos incluídos nesta revisão. 
ANO, AUTOR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Total (16) 
     Aida et al., 2008 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 
     Aida et al., 2009 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Aida et al., 2011 (a)    1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Aida et al., 2011 (b)    
1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Astrom et al.,  2014 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 14 
Bernabé et al., 2011 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 14 
Bezerra e Goes, 2014 
1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Borges et al., 2014 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Burr e Lee, 2013 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Chi e Carpiano, 2013    
1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
de Paiva et al., 2015 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Fontanini et al., 2015 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Furuta et al., 2011   1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Hanson et al., 1994 
1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 
Iida e Rozier, 2013 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 14 
Ito et al., 2015 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
kim et al., 2018 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
2016 Koyama et al 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
2014 Lamarca et al. 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
2010 Moysés et al 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 
Olutola e Ayo-Yusuf, 
2012  
1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Pattussi et al., 2001 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Pattussi, 2006° 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 
Pattussi et al., 2006b 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Rouxel et al., 2015 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Sabbah et al., 2011 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
2013 Santiago et al 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
2014 Santiago et al 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
2013 Takeuchi et al 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Tellez et al., 2006 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 
Turrell et al., 2007 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 15 
Tomazoni et al., 2017 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 14 
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Anexo 4:  MOOSE : Meta-analysis and Systematic Review Of Observational Studies 
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